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Реферат  
СОСТАВЛЯЮЩИЕ КОМПОНЕНТЫ СТРЕССОРНОЙ РЕАКЦИЯ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА В 
СОЧЕТАНИИ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Кудря И.П. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, психоэмоциональный стресс. 

Целью исследования было определение составляющих компонентов стрессорной реакции по дан-
ным классического психоэмоционального стресс-теста Струпа у больных ишемической болезнью 
сердца в сочетании с гипертонической болезнью. Исследовано 52 больных с выше упомянутой пато-
логией. Согласно полученным результатам для больных ишемической болезнью сердца в сочетании 
с гипертонической болезнью характерна прямая зависимость между частотой сердечных сокращений, 
артериальным давлением до и после психоэмоциональной нагрузки, что свидетельствует о преобла-
дании активности симпатоадреналовой системы. Выявлена прямая зависимость между систоличе-
ским, диастолическим артериальным давлением до и после выполнения стимульных карточек стресс-
теста. Определение у больных ишемической болезнью сердца в сочетании с гипертонической болез-
нью прямой зависимости между частотой сердечных сокращений, артериальным давлением до и по-
сле проведения классического теста Струпа с ошибками, временем выполнения указывает на сни-
женный когнитивный стиль. Установлена прямая корреляционная связь между частотой сердечных 
сокращений, артериальным давлением до выполнения психоэмоционального теста Струпа с интер-
ференцией познавательного процесса, что является результатом конфликта вербальных и сенсорно-
перцептивных функций у больных ишемической болезнью сердца в сочетании с гипертонической бо-
лезнью. 

Summary  
COMPONENTS OF STRESS REACTIONS IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE AND COMORBID ESSENTIAL 
ARTERIAL HYPERTENSION 
Kudrya I.P. 
Key words: ischemic heart disease, hypertension, psycho-emotional stress. 

The aim of the study was to determine the constituents of stress reaction according to the findings of con-
ventional psycho-emotional Stroop stress test in patients with ischemic heart disease and comorbid essential 
hypertension. The study involves 52 patients with the above mentioned diseases. According to the results 
obtained the patients demonstrate direct correlation between heart beat rate and blood pressure before and 
after the emotional load, that indicates the predominance of sympathoadrenal system activity. There is a di-
rect correlation between the systolic and diastolic blood pressure before and after the having performed 
stimulus stress-cards. The correlation between heart rate and blood pressure before and after the conven-
tional Stroop test with errors and run time in the patients with ischemic heart disease and comorbid hyper-
tension indicates reduced cognitive style. There is a direct correlation between heart rate, blood pressure be-
fore the psychological test (Stroop test) and cognitive process interference resulting from the conflict of ver-
bal and sensory-perceptive functions in the patients.   
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УДК: [617.58+616.13]-089 
Люлька Є.М., Ляховський В.І., Люлька О.М. 
ОЦІНКА КРОВОТОКУ ПРИ ВИКОНАННІ РЕКОНСТРУКТИВНИХ ОПЕРАЦІЙ НА 
АРТЕРІЯХ НИЖНІХ КІНЦІВОК 
ВДНЗУ “Українська медична стоматологічна академія”, м. Полтава 

Мета дослідження. Удосконалити методи накладання судинних анастомозів при виконанні реконс-
труктивних операцій на магістральних артеріях нижніх кінцівок при ураженні їх атеросклеротич-
ним процесом. Матеріали та методи дослідження. Проведений аналіз 76 медичних карток стаціо-
нарних хворих на облітеруючий атеросклероз нижніх кінцівок, яким протягом 2012-2013 років у від-
діленні судинної хірургії Полтавської обласної клінічної лікарні були виконані відкриті реконструкти-
вні “шунтуючі” операції на стегново-підколінному та стегново-гомілковому сегментах. Пацієнти 
були розподілені на дві групи. У першу групу був включений 41 (54%) хворий, яким проведені шунту-
вання з накладанням протезо/аутовенозно-артеріальних анастомозів по типу “кінець у бік” без ви-
значення кута вшивання та другу – 35 (46%) хворих, яким такі ж анастомози накладалися за роз-
робленою нами методикою. Хворим перед операцією, через 7 днів та через 6 місяців після операти-
вного лікування проведені оцінка інтенсивності болю у нижніх кінцівках за допомогою цифрової 
рейтингової шкали оцінки болю, ультразвукове кольорове ангіосканування артерій тазу, нижніх кі-
нцівок, вимірювалася місцева температура на боці ураження згідно ангіосомного принципу кровопо-
стачання нижніх кінцівок. Результати досліджень та їх обговорення. При проведенні дослідження 
встановлено, що дотримання правил накладання анастомозів із збереженням кута нахилу ало- чи 
аутопротезу до стегнової та до підколінної артерій згідно запропонованих нами методик дозволяє 
отримати покращення кровообігу ішемізованої нижньої кінцівки як у ранньому післяопераційному, 
так і у віддаленому періодах. 
Ключові слова: облітеруючий атеросклероз, реконструктивні операції, судинний анастомоз, кровоток. 
Дана наукова стаття є фрагментом виконання ініціативної науково-дослідної роботи кафедри хірургії №3 “Морфологічні і 
функціональні порушення органів та систем організму при гострій та хронічній хірургічній патології, оптимізація діагнос-
тики та лікувальної тактики, прогнозування, профілактика та лікування післяопераційних ускладнень” (№ держреєстрації 
0112006302). 

Вступ 
 Атеросклеротичне ураження черевного від-

ділу аорти та артерій нижніх кінцівок є найбільш 
поширеним захворюванням, що призводить до 
інвалідизації та летальності у людей похилого і 
старечого віку. Від 2 до 7% всього населення у 
віці від 50 до 75 років хворіє на облітеруючий 
атеросклероз аорти та артерій нижніх кінцівок [4, 
6]. До 90% усіх реконструктивних операцій на 
артеріях виконується при облітеруючих захво-
рюваннях черевного відділу аорти та ураженнях 
стегново-підколінного сегмента [3, 5]. Рівень 
розвитку сучасної судинної хірургії дає можли-
вість зберегти кінцівку та значно покращити 
якість життя пацієнтів. Але, незважаючи на дося-
гнення, пов’язані з виконанням реконструктивних 
операцій, кількість невдалих результатів при лі-
куванні критичної ішемії нижніх кінцівок залиша-
ється досить високою [14]. Післяопераційні 
ускладнення здебільшого пов’язані з невірним 
вибором методу хірургічного лікування та з не-
досконалою технікою виконання певних етапів 
реконструктивних операцій, тобто помилки хіру-
ргічного лікування поділяють на технічні та так-
тичні [2]. Технічні причини невдалих реконструк-
цій обумовлені неправильним накладанням ана-
стомозів, неадекватним вибором матеріалу про-
тезу, що використовується, технічною недоско-
налістю хірурга. Особливу увагу слід приділяти 
певним правилам формування судинних анас-
томозів, які, на цей час, не мають ніякого науко-
вого обґрунтування. Запропоновані авторами і 
досі вживані способи підготовки країв судин до 

формування судинних анастомозів за методом 
“кінець у кінець” та “кінець у бік” не передбача-
ють використання будь-яких визначених при-
строїв, спеціальних інструментів. Покладаються 
лише на досвід хірурга у судинній хірургії, а для 
технічного виконання маніпуляції пропонують 
користуватися гострим скальпелем і спеціаль-
ними судинними ножицями. Судина пересікаєть-
ся “на око” перпендикулярно до поздовжньої вісі 
або у скошеному напрямку для адаптації країв у 
залежності від клінічної ситуації з метою попе-
редження звуження з’єднання за принципом “пі-
скового годинника”. За даними деяких авторів [1, 
4, 11], переважна більшість ускладнень, що тра-
пляються внаслідок сформованого судинного 
анастомозу, зумовлена відхиленнями від вимог 
його виконання. 

Таким чином, на сьогоднішній день удоскона-
лення техніки оперативних втручань при оклю-
зійних ураженнях магістральних артерій нижніх 
кінцівок залишаються актуальними питаннями 
хірургії судин. 

Мета дослідження 
Удосконалити методи накладання судинних 

анастомозів при виконанні реконструктивних 
операцій на магістральних артеріях нижніх кінці-
вок при ураженні їх атеросклеротичним проце-
сом. 

Матеріали та методи дослідження 
 Проведений аналіз 76 медичних карток ста-

ціонарних хворих на облітеруючий атеросклероз 
нижніх кінцівок, яким протягом 2012-2013 років у 
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відділенні судинної хірургії Полтавської обласної 
клінічної лікарні ім. М.В. Скліфосовського були 
виконані відкриті реконструктивні “шунтуючі” 
операції на стегново-підколінному та стегново-
гомілковому сегментах. Усі хворі мали III-IV ст. 
атеросклеротичного процесу (за Фонтане-
Покровським). Пацієнти були розподілені на дві 
групи. У першу групу був включений 41 (53,9%) 
хворий, яким були проведені шунтування з на-
кладанням протезо/аутовенозно-артеріальних 
анастомозів по типу “кінець у бік” без визначен-
ня кута вшивання ало-аутопротезу та другу – 35 
(46,1%) хворих, яким такі ж анастомози були на-
кладені за розробленою нами методикою із ви-
значенням кута вшивання ало- аутопротезу та 
адаптацією країв ало- аутопротезу та артерії. 
Клінічні прояви атеросклеротичного ураження 
артерій нижніх кінцівок у обох групах спостеріга-
лися останніх 5-16 років. Хворі скаржилися на 
біль у нижніх кінцівках у спокої та при ходінні на 
малі відстані, наявність трофічних розладів на 
стопі. У першу групу дослідження було включено 
37 (90,2%) чоловіків та 4 (9,8%) жінки, у другу – 
32 (91,4%) чоловіка та 3 (8,6%) жінки. Середній 
вік пацієнтів першої групи становив 65,8 ± 4,52, а 
другої – 63,9 ± 5,01 років. За класифікацією Фон-
тане-Покровського у 28 (68,3%) пацієнтів першої 
і у 23 (65,7%) другої групи спостерігалася хроні-
чна ішемія нижніх кінцівок ІІІ ст., а у 13 (31,7%) 
та у 12 (34,3%) пацієнтів відповідно спостеріга-
лася хронічна ішемія нижніх кінцівок ІV ст. Всі 
хворі обох груп страждали на супутні захворю-
вання, серед яких основне місце належало іше-
мічній хворобі серця, гіпертонічній хворобі, цук-
ровому діабету, розладам мозкового кровообігу. 
Перед оперативним втручанням усім хворим ра-
зом зі стандартними клінічними та лаборатор-
ними дослідженнями була проведена оцінка ін-
тенсивності болю у нижніх кінцівках за допомо-
гою цифрової рейтингової шкали оцінки болю 
(ЦРШ, numerical rating scale, NRS) [13], ультра-
звукове кольорове ангіосканування (УЗКАС) ар-
терій тазу, нижніх кінцівок, вимірювалася місце-
ва температура на боці ураження (автоматич-
ним термометром «HEACO DT-8806S») згідно 
ангіосомного принципу кровопостачання нижніх 
кінцівок на передньомедіальній, задньомедіаль-
ній та задньолатеральній поверхнях гомілки на 
рівнях нижньої та середньої її третини, на меді-
альній та тильній поверхнях стопи [12]. Під час 
реконструктивних операцій на судинах пацієн-
там другої групи для належної адаптації країв 
анастомозів використовувались розроблені та 
запатентовані нами пристрої для перетину про-
тезу судин [7], для визначення величини кута 
сходження утворюючих при формуванні судин-
ного анастомозу за методом “кінець у бік” [8], а 
також пристрої для висікання отвору на стінці 
судини при формуванні судинних анастомозів [9, 
10]. Через 7 діб після оперативного лікування 
усім пацієнтам виконані контрольні УЗКАС та 
проведені вищеперераховані місцеві досліджен-

ня. Через шість місяців після оперативного втру-
чання повторно оглянуто 32 (78,1%) пацієнта 
першої та 29 (82,9%) другої груп. Під час повто-
рного огляду у пацієнтів оцінена інтенсивність 
больового синдрому за допомогою ЦРШ, прове-
дені УЗКАС та вимірювання місцевої температу-
ри шкіри нижніх кінцівок за ангіосомним принци-
пом кровопостачання. Під час стаціонарного лі-
кування пацієнти обох груп отримували загаль-
ноприйняте лікування, в амбулаторних умовах 
їм проводилася профілактика атеросклерозу та 
дезагрегантна терапія. Отримані дані піддані 
статистичній обробці. 

Результати досліджень та їх обговорення 
Після аналізу медичних карток стаціонарних 

хворих встановлено, що у першій групі дослі-
дження пацієнтам були виконані наступні опера-
тивні втручання: стегново-підколінні алошунту-
вання з накладанням проксимальних та диста-
льних анастомозів по типу “кінець у бік” у 11 
(26,8%), стегново-підколінні/великогомілкові ау-
тошунтування з накладанням обох анастомозів 
по типу “кінець у бік” – у 9 (21,9%), такі ж опера-
ції з накладанням проксимального анастомозу 
по типу “кінець у бік”, а дистального по типу “кі-
нець у кінець” – у 21 (51,3%) хворих. У другій 
групі спостерігалися наступні особливості на-
кладання анастомозів з артеріями: стегново-
підколінні алошунтування з накладанням обох 
анастомозів по типу “кінець у бік” артерії у 10 
(28,6%), стегново-підколінні/великогомілкові ау-
тошунтування з накладанням проксимальних та 
дистальних анастомозів по типу “кінець у бік” – у 
6 (17,1%), такі ж види операції з накладанням 
проксимального анастомозу по типу “кінець у 
бік”, а дистального по типу “кінець у кінець” – у 
19 (54,3%) хворих. При дотриманні правил на-
кладання анастомозів із збереженням кута на-
хилу ало- чи аутопротезу до стегнової артерії у 
межах 45є та до підколінної – у межах 30є згідно 
запропонованих нами вище методик були отри-
мані наступні результати у порівнянні з пацієн-
тами, яким проводилися оперативні втручання 
без чіткого дотримання цих вимог. У ранньому 
післяопераційному періоді тромбоз реконструк-
тивної ділянки наступив у 3 (7,3%) пацієнтів 
першої та у 1 (2,9%) – другої груп. Повторні ус-
пішні оперативні втручання виконані 2 (4,9%) 
хворим першої та одному пацієнту другої груп. 
Для одного (2,4%) пацієнта першої групи рекон-
структивні операції закінчилися ампутацією ниж-
ньої кінцівки на рівні стегна. 

Після оперативного лікування хворі відмітили 
значне покращання стану – зменшення інтенси-
вності болю, потепління нижньої кінцівки, відсут-
ність нічного болю. Згідно з суб’єктивною оцін-
кою інтенсивності болю за допомогою ЦРШ на 7-
му добу після операції, пацієнтами відмічене 
стійке зменшення больового синдрому. Якщо до 
операції середній показник становив у хворих 
першої групи 8,3 ± 1,12 балів, а другої – 8,1 ± 
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1,35 балів, то через тиждень після оперативного 
втручання інтенсивність больового синдрому у 
хворих першої групи становила 4,3 ± 1,94, а дру-
гої – 4,1± 1,67 балів (р<0,05). 

При проведенні УЗКАС перед випискою із 
стаціонару необхідно відмітити, що у пацієнтів 
другої групи кути вшивання ало-аутопротезу в 
артерію відповідали тим запланованим, що на-
кладені під час операції, тоді як у першій групі 
ми відмітили коливання цього кута у межах від 

20є до 60є. Причому, лінійна швидкість кровото-
ку на артеріях нижче дистального анастомозу у 
хворих першої групи збільшилася у порівнянні з 
доопераційними показниками у середньому на 
31,3 ± 5,67 см/с, а у другої – на 39,3 ± 4,82 см/с 
(р<0,05).  

Результати вимірювання місцевої температу-
ри на нижніх кінцівках на боці ураження за опи-
саною вище методикою у хворих першої та дру-
гої груп наведені у таблицях 1 та 2.  

Таблиця 1 
Значення температури шкіри виміряної на ангіосомних ділянках нижніх кінцівок хворих першої групи (0С) 

Ділянка вимірювання Перед 
операцією (0С) 

На 7-му добу після опера-
ції (0С) 

Через 6 місяців після 
операції (0С) 

передньомедіальна поверхня гомілки на рівні середньої 
її третини 33,7±0,55 35,8±0,28 34,9±0,42 

передньомедіальна поверхня гомілки на рівні нижньої її 
третини 33,6±0,47 35,6±0,33 34,9±0,69 

задньомедіальна поверхня гомілки на рівні середньої її 
третини 33,9±0,51 35,8±0,35 35,0±0,54 

задньомедіальна поверхня гомілки на рівні нижньої її 
третини 33,8±0,66 35,7±0,21 35,1±0,67 

задньолатеральна поверхня гомілки на рівні середньої її 
третини 33,6±0,22 35,3±0,48 34,8±0,39 

задньолатеральна поверхня гомілки на рівні нижньої її 
третини 33,5±0,38 35,1±0,34 35,1±0,42 

медіальна поверхня стопи 33,3±0,52 35,1±0,17 34,7±0,44 
тильна поверхня стопи 33,2±0,76 34,9±0,12 34,5±0,56 

 
Таблиця 2 

Значення температури шкіри виміряної на ангіосомних ділянках нижніх кінцівок хворих другої групи 

Ділянка вимірювання Перед 
операцією (0С) 

На 7-му добу після опе-
рації (0С) 

Через 6 місяців після 
операції (0С) 

передньомедіальна поверхня гомілки на рівні середньої 
її третини 33,4±0,65 36,1±0,26 35,9±0,33 

передньомедіальна поверхня гомілки на рівні нижньої її 
третини 33,7±0,49 35,9±0,38 35,3±0,57 

задньомедіальна поверхня гомілки на рівні середньої її 
третини 33,8±0,56 36,0±0,39 35,8±0,46 

задньомедіальна поверхня гомілки на рівні нижньої її 
третини 33,6±0,86 35,9±0,32 35,4±0,81 

задньолатеральна поверхня гомілки на рівні середньої її 
третини 33,7±0,32 35,9±0,44 35,6±0,41 

задньолатеральна поверхня гомілки на рівні нижньої її 
третини 33,3±0,31 35,8±0,54 35,8±0,24 

медіальна поверхня стопи 33,1±0,70 35,8±0,37 35,4±0,36 
тильна поверхня стопи 33,2±0,67 35,2±0,22 35,0±0,84 

 

Як видно з результатів вимірювання місцевої 
температури, враховуючи незначні її коливання, 
на всіх етапах дослідження достовірної різниці 
між даними показниками в межах однієї групи та 
між групами не виявлено, однак ми спостерігали 
незначне стійке збільшення, яке чітко зберіга-
лось у хворих другої групи в пізньому післяопе-
раційному періоді. 

Через шість місяців після оперативного втру-
чання під час повторного огляду встановлено, 
що у 4 (9,8%) пацієнтів першої групи у пізньому 
післяопераційному періоді наступив тромбоз ре-
конструйованого сегменту. Після проведення 
повторних операцій у двох пацієнтів вони закін-
чилися ампутацією стегна та гомілки. У другій 
групі спостереження відмічений тромбоз алоп-
ротезу, який ліквідований проведенням операції 
– тромбектомії з репротезуванням. Випадків ам-
путацій нижніх кінцівок ми не спостерігали. 

Щодо суб’єктивної оцінки інтенсивності болю 
за шкалою ЦРШ, то через 6 місяців після опера-

тивного лікування відмічалось незначне підси-
лення больового синдрому, зокрема у хворих 
першої групи цей показник становив 6,3 ± 1,4, а 
другої – 5,7 ± 1,7 (р<0,05). 

При проведенні контрольного УЗКАС лінійна 
швидкість кровотоку на артеріях нижче накла-
дання дистального анастомозу у хворих першої 
групи зберігалася підвищеною у порівнянні з пе-
редопераційними показниками у середньому на 
28,5 ± 6,24 см/с, а у пацієнтів другої – на 37,2 ± 
5,36 см/с (р<0,05), а на артеріях стоп відповідно 
на 14,6 ± 4,57 см/с та 21,2 ± 5,83 см/с (р>0,05).  

Отже, дані методи обстеження, на нашу дум-
ку, є простими у виконанні, а одержані результа-
ти мають об’єктивний характер у оцінці стану 
периферичного кровообігу в нижніх кінцівках, 
особливо після виконання реконструктивних 
операцій на магістральних артеріях. При прове-
денні цих досліджень встановлено, що необхід-
но дотримуватися правил накладання анастомо-
зів при виконанні реконструктивних операцій. 
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Висновки 
1. Для об’єктивного визначення стану крово-

обігу у нижніх кінцівках хворим показано прове-
дення УЗКАС і артеріографії тазу, нижніх кінці-
вок, визначення місцевої температури на боці 
ураження за ангіосомним принципом кровопос-
тачання нижніх кінцівок. 

2. Проведення оцінки інтенсивності болю у 
нижніх кінцівках за допомогою цифрової рейтин-
гової шкали оцінки болю (ЦРШ, numerical rating 
scale, NRS) дозволяє визначити ефективність 
відновлення кровотоку у нижніх кінцівках та про-
водити відповідний моніторинг у післяоперацій-
ному періоді. 

3. При дотриманні правил накладання анас-
томозів із збереженням кута нахилу ало- чи ау-
топротезу до стегнової та до підколінної артерій 
згідно запропонованих нами методик було отри-
мано покращання кровообігу ішемізованої ниж-
ньої кінцівки як у ранньому післяопераційному, 
так і у віддаленому періодах. 

Література 
1. Белов Ю. В. Руководство по сосудистой хирургии с атласом 

оперативной техники / Ю. В. Белов. – М. : Де Ново, 2000. – 448 
с. 

2. Дибиров М.Д. Дистальные реконструкции при критической ише-
мии нижних конечностей у больных старших возрастных групп / 
М.Д. Дибиров, А.А. Дибиров, Р.Н. Гаджикурадов [и др.] // Хирур-
гия. – 2009. – № 1. – С. 49-52. 

3. Дуданов И.П. Комплексное лечение атеросклеротических пора-
жений абдоминального сегмента аорты, периферических арте-
рий с критической ишемией нижних конечностей у больных пре-
клонного и старческого возраста / И.П. Дуданов, М.Ю. Капустин, 
В.В. Сорока [и др.] // Мед. акад. журн. – 2007. – Т. 7, № 1. – С. 
166-172. 

4. Клиническая ангиология: Руководство / Под ред. А.В. Покровс-
кого. –М. : ОАО «Издательство медицина», 2004. – Т. 2. – 888 с. 

5. Кошелев Ю.М. Эндартерэктомия из дистального артериального 
русла при протезировании аорты и подвздошных артерий / 
Ю.М. Кошелев, В.И. Варнавских, А.М. Демьянов // Вестник хиру-
ргии. – 2005. – Т. 164, № 3. – С. 75-78. 

6. Майстренко Д.Н. Современные диагностические технологии в 
определении тактики лечения больных с облитерирующим ате-
росклерозом сосудов нижних конечностей / Д.Н. Майстренко, 
Ф.К. Жеребцов, В.В. Осовских // Вестник хирургии им. И.И. Гре-
кова. – 2009. – № 168. – С. 41-46. 

7. Патент 88049 Україна, МПК A61В 17/3211. Пристрій для перері-
зу протезу судин при формуванні судинних анастомозів / Люль-
ка Є.М., Ждан В.М., Ляховський В.І., Дем’янюк Д.Г., Боркунов 
А.Л. ; заявка № u 2013 12142 ; опубл. бюл. № 4 від 25.02.2014.  

8. Патент 89089 Україна, МПК A61В 17/122. Пристрій для визна-
чення величини кута сходження утворюючих при формуванні 
судинного анастомозу за методом “кінець у бік” / Люлька Є.М., 
Ляховський В.І., Люлька О.М. ; заявка № u 2013 12977 ; опубл. 
бюл. № 7 від 10.04.2014.  

9. Патент 91264 Україна, МПК A61В 17/122. Пристрій для висікання 
отвору на стінці судини при формуванні судинного анастомозу з 
судиною середнього діаметра за методом “кінець у бік” під кутом 
300 / Люлька Є.М., Ляховський В.І., Боркунов А.Л., Люлька О.М. ; 
заявка № u 2014 01172 ; опубл. бюл. № 12 від 25.06.2014.  

10. Патент 91584 Україна, МПК A61В 17/122. Пристрій для висікання 
отвору на стінці судини при формуванні судинного анастомозу з 
судиною середнього діаметра за методом “кінець у бік” під кутом 

450 / Люлька Є.М., Ляховський В.І., Сапун Л.В., Дудченко М.О. ; 
заявка № u 2014 01170 ; опубл. бюл. № 13 від 10.07.2014.  

11. Скобцов Ю. А. Моделирование и визуализация поведения пото-
ков крови при патологических процессах / Ю. А. Скобцов, 
Ю. В. Родин, В. С. Оверко. – Донецк : Издатель Заславс-
кий А. Ю., 2008. – 212 с. 

12. Attinger C.E. Angiosomes of the foot and ankle and clinical implica-
tions for limb salvage: reconstruction, incisions, and revasculariza-
tion / C.E. Attinger, K.K. Evans, E. Bulan [et all.] // Plast. Reconstr. 
Surg. – 2006. – V. 117 (7 suppl). – P. 261-293. 

13. Brock M. Lumbar microdiscectomy: subperiosteal versus transmus-
cular approach and influence on the early postoperative analgesic 
consumption / M. Brock, P. Kunkel, L. Papavero // Eur. Spine J. – 
2008. – V. 17. – P. 518–522. 

14. Sеnter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arte-
rial Disease (TASC) / Eur. j. Vasc. Endovasc. Surg. – 2007. – V.1. – 
33 р. 

References 
1. Belov Y.V. Rukovodstvo po sosudistoi khirurgii s atlasom operativnoi 

tekhniki / Y.V. Belov. – М. : De Novo, 2000. – 448 s. 
2. Dibirov M.D. Distalnye rekonstruktsii pri kriticheskoi ishemii nizhnikh 

konechnostei u bolnykh starshikh vozrastnykh grupp / M.D. Dibirov, 
А.А. Dibirov, R.N. Gadzhikuradov i dr. // Khirurgiia. – 2009. – № 1. – 
S. 49-52. 

3. Dudanov I.P. Kompleksnoe lechenie aterosklerotichesikh porazhenii 
abdominalnogo segmenta aorty, perifericheskikh arterii s kriticheskoi 
ishemiei nizhnikh konechnostei u bolnykh preklonnogo i 
starcheskogo vozrasta / I.P. Dudanov, М.Y. Kapustin, V.V. Soroka [i 
dr.] // Меd. аkad. zhurn. – 2007. – Т.7, №1. – S. 166-172. 

4. Klinicheskaia angiologiia : Rukovodstvo / Pod red. А.V. Pokrovskogo 
// М.: ОАО «Izdatelstvo meditsina», 2004. – Т.2. – 888 s. 

5. Koshelev Y.M. Endarterektomiia iz distalnogo arterialnogo rusla pri 
protezirovanii aorty i podvzdoshnykh arterii / Y.M. Koshelev, 
V.I. Varnavskikh, А.М. Demianov // Vestnik khirurgii. – 2005. – 
Т.164, №3. – S.75-78. 

6. Maistrenko D.N. Sovremennye diagnosticheskie tekhnologii v 
opredelenii taktiki lecheniia bolnykh s obliteriruiushchim 
aterosklerozom sosudov nizhnikh konechnostei / D.N. Maistrenko, 
F.К. Zherebtsov, V.V. Оsovskikh // Vestnik khirurgii im. I.I. Grekova. 
– 2009. – №168. – S. 41-46. 

7. Patent 88049 Ukraina, МPК A61В 17/3211. Prystrii dlia pererizu 
protezu sudyn pry formuvanni sudynnykh anastomoziv / Liulka Y.M., 
Zhdan V.М., Liakhovskyi V.І., Demianiuk D.H., Borkunov А.L. ; 
zaiavka № u 2013 12142 ; opubl. biul. № 4 vid 25.02.2014.  

8. Patent 89089 Ukraina, МPК A61В 17/122. Prystrii dlia vyznachennia 
velychyny kuta skhodzhennia utvoriuiuchykh pry formuvanni 
sudynnoho anastomozu za metodom “kinets u bik” / Liulka Y.M., 
Liakhovskyi V.І., Liulka O.M. ; zaiavka № u 2013 12977 ; opubl. biul. 
№ 7 vid 10.04.2014. 

9. Patent 91264 Ukraina, МPК A61В 17/122. Prystrii dlia vysikannia 
otvoru na stintsi sudyny pry formuvanni sudynnoho anastomozu z 
sudynoiu serednogo diametra za metodom “kinets u bik” pid kutom 
300 / Liulka Y.M., Liakhovskyi V.І., Borkunov А.L., Liulka O.M. ; 
zaiavka № u 2014 01172 ; opubl. biul. № 12 vid 25.06.2014. 

10. Patent 91584 Ukraina, МPК A61В 17/122. Prystrii dlia vysikannia 
otvoru na stintsi sudyny pry formuvanni sudynnoho anastomozu z 
sudynoiu serednogo diametra za metodom “kinets u bik” pid kutom 
450 / Liulka Y.M., Liakhovskyi V.І., Sapun L.V., Dudchenko M.O. ; 
zaiavka № u 2014 01170 ; opubl. biul. № 13 vid 10.07.2014. 

11. Skobtsov Y.А. Modelirovanie i vizualizatsiia povedeniia potokov 
krovi pri patologicheskikh protsessakh / Y.А. Skobtsov, Y.V. Rodin, 
V.S. Overko. – Donetsk : Izdatel Zaslavskii А.Y., 2008. – 212 s. 

12. Attinger C.E. Angiosomes of the foot and ankle and clinical implica-
tions for limb salvage: reconstruction, incisions, and revasculariza-
tion / C.E. Attinger, K.K. Evans, E. Bulan [et all.] // Plast. Reconstr. 
Surg. – 2006. – V. 117 (7 suppl). – P. 261-293. 

13. Brock M. Lumbar microdiscectomy: subperiosteal versus transmus-
cular approach and influence on the early postoperative analgesic 
consumption / M. Brock, P. Kunkel, L. Papavero // Eur. Spine J. – 
2008. – V. 17. – P. 518–522. 

14. Sеnter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arte-
rial Disease (TASC) / Eur. j. Vasc. Endovasc. Surg. – 2007. – V.1. – 
33 р. 

Реферат 
ОЦЕНКА КРОВОТОКА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА АРТЕРИЯХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Люлька Е.Н., Ляховский В.И., Люлька А.Н. 
Ключевые слова: облитерирующий атеросклероз, реконструктивные операции, сосудистый анастомоз, кровоток. 

Цель исследования. Усовершенствовать методы наложения сосудистых анастомозов при выпол-
нении реконструктивных операций на магистральных артериях нижних конечностей при поражении их 
атеросклеротическим процессом. Материалы и методы исследования. Проведен анализ 76 медицин-
ских карточек стационарных больных облитерирующим атеросклерозом нижних конечностей, кото-
рым на протяжении 2013-2014 годов в отделении сосудистой хирургии Полтавской областной клини-
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ческой больницы были выполнены открытые реконструктивные “шунтирующие” операции на бедрен-
но-подколенном и бедренно-берцовом сегментах. Пациенты были разделены на 2 группы. В первую 
группу был включен 41 (54%) больной, которым были проведены шунтирования с наложением проте-
зо/аутовенозно-артериальных анастомозов по типу “конец в бок” без определения угла вшивання,и 
вторую – 35 (46%) больных, которым такие же анастомозы накладывались по разработанной нами 
методике. Больным перед операцией, через 7 дней и через 6 месяцев после оперативного лечения 
были проведены оценка интенсивности боли в нижних конечностях с помощью цифровой рейтинговой 
шкалы оценки боли, ультразвуковое цветное ангиосканирование артерій таза и нижних конечностей, 
измерялась местная температура на стороне поражения согласно ангиосомному принципу кровесна-
бжения нижних конечностей. Результаты исследований и их обсуждение. При проведении исследова-
ния установлено, что следование правилам наложения анастомозов с сохранением угла наклона ало- 
или ауто протеза к бедренной и подколенной артериям согласно предложенных нами методик дает 
возможность получить улучшение кровоснабжения ишемизированной нижней конечности как в ран-
нем послеоперационном, так и в отдаленном периодах. 

Summary 
ASSESSMENT OF BLOOD FLOW IN CARRYING OUT RECONSTRUCTIVE SURGERY ON THE LOWER LIMB ARTERIES 
Liulka Ye. N., Lyakhovsky V.I., Liulka A.N. 
Key words: atherosclerosis, reconstructive surgery, vascular anastomosis, blood flow. 

The purpose of the study is to improve techniques of putting vascular anastomoses in reconstructive sur-
geries on the main arteries of the lower extremities affected with atherosclerotic process. Materials and 
methods. The analysis of 76 medical records of patients with obliterating atherosclerosis of the lower ex-
tremities who underwent reconstructive open "bypass" operation in the femoropopliteal and femoral-tibial 
segments during 2013-2014 at the Department of Vascular Surgery of the Poltava Regional Clinical Hospital. 
The patients were divided into 2 groups. The first group included 41 (54%) patients who had bypass surgery 
with putting artificial / autovenous-arterial end-to-side anastomoses without determining the angle of suturing, 
and the second group of 35 (46%) patients who had the same anastomoses put by the technique we devel-
oped. The assessment of pain intensity in the lower limbs carried out with a digital rating scale of pain 
scores, colour ultrasonic angiography of pelvic arteries and lower extremities arteries, measurement of the 
local temperature on the affected side according angiosomal principles of lower extremity blood supply were 
performed in the patients before surgery and in 7 days and 6 months after surgery. Results and discussion. 
The study has found out the following the rules of  anastomosing  with retaining angle of allo- or autopros-
thesis to the femoral and popliteal arteries according to the techniques developed makes it possible to im-
prove blood supply in ischemic lower extremity in the early postoperative and late period.  

УДК 616.711+616.728]-07-08 
Маланчук Р.А. 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К КЛИНИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
СИНДРОМА НЕСООТВЕТСТВИЯ ДЛИНЫ НОГ У ПАЦИЕНТОВ С 
АСИММЕТРИЯМИ ТАЗА 
Харьковская медицинская академия последипломного образования 

С целью повышения уровня клинической диагностики и разработки новых схем лечения синдрома 
несоответствия длины ног, обследован 251 пациент с асимметриями таза, которые обратились 
в связи с наличием хронических болей в нижнепоясничной области и/или области нижних конечно-
стей. Наряду с общеклиническим осмотром и стандартными рутинными методами диагностики, 
больным выполнена оценка асимметрий таза с помощью метода компьютерной оптической то-
пографии тела. Для уменьшения удельного веса медикаментозных препаратов в устранении бо-
левого синдрома дополнительно использован метод экстракорпоральной ударно-волновой тера-
пии (ЭУВТ). На основании сокращения сроков терапии и быстрого нивелирования клинической сим-
птоматики доказана эффективность методики ЭУВТ при лечении данной категории больных.  
Ключевые слова: синдром неравной длины ног, миофасциальный болевой синдром, асимметрия таза, компьютерная 
оптическая топография тела, экстракорпоральная ударно-волновая терапия 

Актуальность 
Возникновение и развитие патологических 

состояний опорно-двигательного аппарата свя-
зано с многочисленными причинами, одной из 
которых являются статические нарушения, свя-
занные с врожденной или приобретенной асим-

метрией туловища [2; 4; 5]. Одним из таких сос-
тояний является «синдром короткой ноги» (short 
leg syndrome) или синдром неравенства длины 
ног (leg length inequality – LLI-syndrome), извест-
ный также как синдром несоответствия длины 
ног (leg length discrepancies – LLD-syndrome) [2; 


