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В арсеналі судинних хірургів є різні методи 
дезоблітерації просвіту артерій, які можна засто-
совувати як відкритим способом, так і ендоваску-
лярним. Більшість втручань на інфраінгвінально-
му сегменті проводять закритим способом. Хро-
нічна критична ішемія нижніх кінцівок (ХКІНК), 
часто будучи виявом мультифокального атеро-
склеротичного процесу в організмі, являє собою 
багаторівневі ураження судинного русла нижніх 
кінцівок і призводить до його втрати та інвалідиза-
ції хворого. Тому спектр методів дезоблітерації має 
бути широким. Найчастіше змінам піддається 
артеріальне русло нижче за пахову складку [2]. 

Поряд з ендоваскулярними методами, золотим 
стандартом у лікуванні атеросклеротичного ура-
ження загальної стегнової (ЗСА) і глибокої стегно-
вої (ГСА) артерій є ендартеректомія, зокрема 
ендартеректомію із ЗСА і ГСА використовують 
рутинно при виконанні різних етапів операцій 
шунтування/протезування на аорто-стегновому та 
стегново-підколінному сегментах. Найефективні-
шими є гібридні операції через виражену анатомію 
ураження у зазначеної категорії хворих. Незважа-
ючи на задовільні показники, методи мають недо-
ліки (зайва травматичність або недостатній конт-
роль над субстратом, який видаляється) [3, 4, 5].

Метароботи — оцінити ефективність методу гідравлічної дезоблітерації артерій у хворих з хронічною критичною іше-
мією нижніх кінцівок при реваскуляризації інфраінгвінального сегмента.

Матеріалиіметоди. Обстежено 107 хворих, прооперованих з приводу хронічної критичної ішемії нижніх кінцівок. Паці-
єнтів було розподілено на дві групи: основну (n = 53), в якій застосовували гідравлічну ендартеректомію, та групу порівняння 
(n = 54), в якій використовували класичну відкриту ендартеректомію. В найближчий післяопераційний період у кожній групі 
оцінювали прохідність прооперованого сегмента, наявність ускладнень, величину кісточково-плечового індексу. Проведено 
гістологічне дослідження видалених атеросклеротичних мас. Вивчено швидкісні параметри кровотоку на прооперованій 
ділянці магістральної судини (зокрема, загальної стегнової артерії).

Результатитаобговорення. У післяопераційний період величина кісточково-плечового індексу статистично значуще не 
відрізнялася в групах (0,88 ± 0,11 в основній групі та 0,85 ± 0,17 у групі порівняння). Післяопераційних ускладнень в основній 
групі не було. Тривалість періоду від артеріотомії до відділення субстрату, який обтурує, становила (3,3 ± 1,3) хв в основній 
групі та (5,2 ± 1,5) хв у групі порівняння. При ультразвуковому допплерівському дослідженні потоків у ділянці загальної 
стегнової артерії швидкість пристінкового кровотоку (середні показники — (65,2 ± 7,7) і (47,9 ± 8,8) см/с відповідно) та вели-
чина відношення її до швидкості кровотоку по центральній осі (середні показники — (72,1 ± 8,1) і (62,0 ± 8,3) см/с) в осно-
вній групі були більшими, ніж у групі порівняння, що свідчить про наявність турбуленції.

Висновки. Запропонований метод гідравлічної дезоблітерації не поступається оригінальному методу за ефективністю 
і прогнозом у найближчий післяопераційний період у хворих з критичною ішемією нижніх кінцівок та сприятливо впливає 
на гемодинамічні характеристики кровотоку в зоні виконаної дезоблітерації.
n
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мета роботи — оцінити ефективність методу 
гідравлічної дезоблітерації артерій у хворих з хро-
нічною критичною ішемією нижніх кінцівок при 
реваскуляризації інфраінгвінального сегмента.

матЕРіали і мЕтоди

Обстежено 107 осіб (73 чоловіки та 34 жінки), 
які перебували на лікуванні у відділенні гострих 
захворювань судин ДУ «Інститут загальної та 
невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН 
України» з приводу ХКІНК III — IV ступеня хро-
нічної ішемії за класифікацією Фонтей-
на — Покровського. Усіх хворих прооперовано 
з приводу ХКІНК. Було сформовано дві групи 
залежно від методики, яку застосовували під час 
оперативного втручання: основну (n = 53), в якій 
використовували гідравлічну ендартеректомію, та 
групу порівняння (n = 54), в якій застосовували 
класичну відкриту ендартеректомію. Середній вік 
хворих — (65,0 ± 10,3) року (55 — 87 років). Групи 
були порівнянними за віком, співвідношенням 
статей, анатомією ураження, супутніми захворю-
ваннями і характером оперативних втручань. Хво-
рим виконували реконструктивні операції в інф-
раінгвінальному сегменті. Пацієнтам обох груп 
проведено стегново-підколінне, стегново-гоміл-
кове шунтування, ізольовані ендартеректомії із 
ЗСА та її біфуркації, зокрема ГСА. В обох групах 
хворі отримали необхідний обсяг хірургічного 
втручання, тобто застосування запропонованої 
методики жодним чином не позначилося на так-
тиці оперативного лікування.

техніка хірургічного втручання

Запропонований спосіб дезоблітерації артерій 
полягає в розшаруванні стінки артерії за допомо-
гою рідинного агента, зокрема ізотонічного розчи-
ну, і відділення у такий спосіб від неї субстрату, 
який обтурує. Після експозиції ураженої артерії 
(йдеться про нативні артерії) нижньої кінцівки 
(рис. 1) в стандартному доступі за допомогою зви-
чайної ін’єкційної голки і шприца в субадвентиці-
альний/субінтимальний простір вводять ізотоніч-
ний розчин рідини, наприклад, натрію хлорид 
0,86 % (рис. 2). Голку вводять під максимально 
тупим кутом до стінки артерії до контакту зі щіль-
ною атеросклеротичною бляшкою. Розчин уводять 
з кількох точок радіально по периметру артерії, щоб 
досягти максимального відшарування атеросклеро-
тичної бляшки. При введенні рідини гідравлічний 
потік відшаровує субстрат, який обтурує, зокрема 
атеросклеротичну бляшку, всередину просвіту. 
Досягається ефект, подібний до такого при газовій 
ендартеректомії [6], тобто, проходячи зону субстра-
ту, який обтурує, рідина проривається в істинний 
просвіт артерії, а зліпок залишається вільно лежати 
в просвіті. Якщо просування гідравлічного потоку 
утруднено або ін’єкційна голка вийшла за межі 
площини розшарування, то через повільну дисоці-

ацію рідинного агента є можливість заново ввести 
ін’єкційну голку, легко потрапивши в раніше роз-
шаровану площину. Після того як гідравлічну 
 дисекцію виконано на необхідному сегменті, про-
водять поздовжню артеріотомію в ділянці прокси-
мального або дистального кінця, або вздовж, якщо 
необхідно, всієї довжини відокремленого субстрату 
і видаляють атеросклеротичну бляшку у вигляді 
зліпка артерії з її просвіту (рис. 3). Якщо зліпок 
артерії не вдається відокремити, то додатково вво-
дять ізотонічний розчин у простір між стінкою 
артерії і бляшкою з артеріотомного розрізу під візу-
альним контролем. Ізотонічний розчин не спричи-
няє емболії. Просування гідравлічного потоку 
легше контролювати тиском на поршень шприца.

У найближчий післяопераційний період 
(у середньому через (13,5 ± 3,1) доби після опера-
ції) у кожній групі оцінювали прохідність проопе-
рованого сегмента, наявність ускладнень, величи-
ну кісточково-плечового індексу (КПІ), трива-
лість виконання ендартеректомії (від моменту роз-
криття просвіту артерії до вилучення з її просвіту 
субстрату, який обтурує), проводили гістологічне 
дослідження видалених атеросклеротичних мас 
або гідравлічної дезоблітерації.

Для оцінки ефективності виконаної ендар тер-
ектомії в післяопераційний період досліджували 
швидкісні параметри кровотоку на прооперованій 
ділянці магістральної судини, зокрема ЗСА. Вимі-
рювали пікову систолічну швидкість (V) пристінко-
вого кровотоку і по центральній осі судини. Вико-
ристовували імпульсно-хвильовий режим скану-
вання. Контрольний об’єм дорівнював 1 мм. Виво-
дили ЗСА в поздовжній проекції, послідовно визна-
чаючи V біля задньої стінки артерії (VЗСА), потім по 
її центральній осі (VЦО). Оцінювали співвідношення 
величин цих швидкостей — індекс уповільнення 
пристінкового кровотоку (ІУПК), запропонований 
Л. В. Мельніковою і співавт. [1]: ІУПК = VЦСА/VЦО.

Для гістологічного дослідження з метою визна-
чення рівня (шару) відділення субстрату, який 
обтурує, від стінки артерії і непрямої оцінки стану 
резидуальної стінки артерії брали зразки атеро-
склеротичних мас, видалених єдиним блоком зі 
стінки ураженої артерії при виконанні хірургічно-
го втручання.

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проводили за допомогою пакета програм Statistica 
10.0. Кількісні зміни наводили у вигляді середньо-
го арифметичного із зазначенням помилки серед-
нього; нормальність їх розподілу перевірено за 
допомогою критерію χ2, статистичну значущість 
розраховували за допомогою t-критерію Стьюден-
та (при р < 0,05).

РЕЗультати та обговоРЕння

В обох групах анатомія ураження інфраінгві-
нального сегмента була представлена різним сту-
пенем протяжності і гемодинамічно значущим 
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стенозом або оклюзією стегнової-підколінного 
сегмента. В усіх випадках у дистальному руслі 
прохідною до стопи була як мінімум одна гоміл-
кова артерія.

Найчастішими втручаннями в обох групах було 
стегново-підколінне шунтування (31 випадок 
в основній групі та 29 — у групі порівняння). 
Рідше виконували стегново-гомілкове шунтуван-
ня (відповідно 13 та 11 випадків), ізольовані ендар-
теректомії з біфуркації ЗСА та гібридні операції. 
В усіх випадках основний етап операцій шунту-
вання доповнювали відкритою ендартеректомією 
або гідравлічною дезоблітерацією.

У післяопераційний період клінічного ефекту 
досягнуто в усіх випадках в обох групах. У най-
ближчий післяопераційний період (перші 3 доби) 
ускладнення з боку оперованого сегмента зафіксо-
вано в групі порівняння у 2 випадках у вигляді 
тромбозу, що потребувало проведення повторних 
втручань. У першому випадку хворому виконано 
тромбектомію з комбінованого шунта без повтор-
них реконструкцій анастомозів. Причиною тром-
бозу була емболія у вигляді обривка інтими. У дру-
гому випадку хворому після стегново-підколінно-
го шунтування вище за колінний суглоб при 
повторному оперативному втручанні виконано 
протезо-гомілкове шунтування з тромбектомією 
з шунта. В обох випадках досягнуто клінічного 
ефекту. З інших ускладнень післяопераційного 
періоду слід відзначити один випадок інфаркту 
міокарда в групі порівняння в післяопераційний 
період, а також один випадок гострого порушення 
мозкового кровообігу в основній групі, що не при-
звело до летального наслідку і не вплинуло на про-
оперований сегмент і кінцівку.

Початкове середнє значення КПІ у групі порів-
няння дорівнювало 0,38 ± 0,15, в основній групі — 
0,37 ± 0,11, що клінічно відповідало наявності 
болю в стані спокою і трофічних змін м’яких тка-
нин нижніх кінцівок. На момент виписування цей 
показник становив 0,85 ± 0,17 і 0,88 ± 0,11 відпо-
відно. Отримані дані свідчать про відновлення 
магістрального кровотоку в обох групах, що клі-

Рис. 3. Розкритий просвіт глибокої стегнової артерії. 
у просвіті визначається циркулярна бляшка (показано 
стрілкою) з гладенькими краями, яка легко 
відділяється від стінки артерії

Рис. 1. виділена загальна стегнова артерія (1) та її 
біфуркація. оклюзія поверхневої стегнової артерії (2). 
стенози глибокої артерії стегна (3)

Рис. 2. у субадвентиціальний простір загальної 
стегнової (1) і глибокої стегнової артерії (2) введено 
ізотонічний розчин

Анж! колір!

Рис. 4. видалена циркулярна атеросклеротична бляшка 
в комплексі з медією артерії без зовнішньої еластичної 
мембрани. у просвіті визначаються тромботичні маси

Surgery_1_2017.indd   83 21.03.2017   12:01:01



Хірургія України n № 1 · 2017

84

К. В. М’ясоєдов К. В. М’ясоєдов

нічно відповідало регресу ішемії і загоєнню тро-
фічних виразок. Значущої різниці за зазначеним 
показником між групами не виявлено, а отже, 
запропонований спосіб не поступався за ефектив-
ністю оригінальній методиці.

ендартеректомію та гідравлічну дезоблітерацію 
при шунтуванні та гібридних операціях виконува-
ли із загальних стегнових і глибоких артерій (із зон 
анастомозів), зокрема при ізольованому типі ура-
ження. У кожному клінічному випадку після вида-
лення атеросклеротичних мас брали зразки мате-
ріалів, які обтурують. Протяжність дезоблітерова-
ної ділянки в основній групі в середньому дорів-
нювала (3,5 ± 1,7) см. У групі порівняння довжина 
ендартеректомії в інфраінгвінальному сегменті 
в середньому становила (3,9 ± 1,2) см.

Середня тривалість виконання гідравлічної 
ендартеректомії (від розтину просвіту артерії до 
вилучення патологічного субстрату) становила 
(3,3 ± 1,3) хв, застосування класичного способу — 
(5,2 ± 1,5) хв. Цей показник є значущим для хво-
рих з нерозвиненими колатеральними шляхами 
припливу, адже тривалість інтраопераційної ішемії 
в групі порівняння була більшою.

В обох групах рівень відділення атеросклеро-
тичної бляшки від стінки артерії припадав на шар 
медії ближче до зовнішньої еластичної мембрани 
(рис. 4). У всіх зразках, отриманих із сегментів 
ЗСА та ГСА, поширення процесу на глибші 
(зовнішні) шари артерії не спостерігали. Це озна-
чає, що рівень застосування як запропонованого 
нами методу гідравлічної дезоблітерації, так і «кла-
сичної» ендартеректомії, був достатнім для віднов-
лення просвіту та максимального видалення пато-
логічного субстрату зі стінки артерії.

Дані, наведені в таблиці, свідчать про наявність 
меншого градієнта між швидкостями в різних шарах 
кровотоку після виконання гідравлічної дезоблітера-
ції. Це підтверджено також більшою величиною 
ІУПК порівняно з аналогічним показником після 

стандартної ендартеректомії. Нерівність і шорсткість 
судинної стінки спричиняє пристінкове уповільнен-
ня кровотоку. Останнє є вираженішим при застосу-
ванні стандартної методики операції. При ламінар-
ному потоку крові сили в’язкості згладжують бічні 
рухи рідини, які виникають унаслідок різних нерів-
ностей стінок. Швидкість у суміжних шарах істотно 
не відрізняється. Зі збільшенням шорсткості та 
нерівності судинної стінки виникає додатковий опір 
руху в пристінкових шарах, і швидкість руху крові 
в пристінковому шарі сповільнюється. Тому шари 
крові в просвіті великої судини рухаються значно 
швидше, ніж пристінкові. Різниця швидкостей 
суміжних шарів спричиняє посилення бічних рухів 
частинок, що призводить до переходу в турбулент-
ний стан і зростання ризику як пристінкового тром-
боутворення з можливою дистальною емболізацією, 
так і згодом оклюзувального тромбозу.

Таким чином, запропонований метод гідравліч-
ної ендартеректомії не поступається класичній мето-
диці (відкритій ендартеректомії) за обсягом викона-
ної дезоблітерації, що підтверджено гістологічними 
дослідженнями, та за повнотою реваскуляризації 
прооперованого сегмента (величина КПІ значущо 
не відрізняється в групах у післяопераційний пері-
од). Післяопераційних ускладнень в основній групі 
не відзначено. При ультразвуковому допплерівсько-
му дослідженні потоків у ділянці ЗСА (проксималь-
ного/дистального анастомозів) швидкість пристін-
кового кровотоку і величина відношення її до швид-
кості кровотоку по центральній осі в основній групі 
були більшими, ніж у групі порівняння, що свідчить 
про підвищення ризику тромботичних ускладнень.

висновки

У післяопераційний період величина кісточко-
во-плечового індексу значущо не відрізнялася 
в групах (0,88 ± 0,11 в основній групі та 0,85 ± 0,17 
у групі порівняння). Післяопераційних ускладнень 
в основній групі не відзначено. Тривалість періоду 
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VЗСА, см/с 32,2 ± 7,4 63,6 ± 10,1 47,9 ± 8,8 53,1 ± 4,8 75,9 ± 10,5 65,2 ± 7,7

VЦВ, см/с 44,9 ± 6,7 79,1 ± 9,9 62,0 ± 8,3 59,8 ± 5,2 84,3 ± 11,0 72,1 ± 8,1

ІУПК 0,72 0,80 0,77 0,89 0,90 0,90
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від артеріотомії до відділення субстрату, який обту-
рує, становила (3,3 ± 1,3) і (5,2 ± 1,5) хв відповідно.

При ультразвуковому допплерівському дослі-
дженні потоків у ділянці загальної стегнової арте-
рії швидкість пристінкового кровотоку (середні 
показники — (65,2 ± 7,7) і (47,9 ± 8,8) см/с відпо-
відно) та величина відношення її до швидкості 
кровотоку по центральній осі (середні показни-
ки — (72,1 ± 8,1) і (62,0 ± 8,3) см/с) в основній 
групі були більшими, ніж у групі порівняння, що 
свідчило про наявність турбуленції.

Запропонований метод гідравлічної дезобліте-
рації не поступається оригінальному методу за 
ефективністю і прогнозом у найближчий після-
операційний період у хворих з багаторівневим ура-
женням судинного русла (з критичною ішемією 
нижніх кінцівок). Метод є безпечнішим щодо 
виникнення післяопераційних ускладнень у про-
оперованому сегменті, сприяє збереженню рези-
дуальної ділянки артерії, а також позитивно впли-
ває на гемодинамічні характеристики кровотоку 
в зоні виконаної дезоблітерації.

К. В. Мясоедов
Харьковский национальный медицинский университет

ПРиМеНеНие МеТОДА ГиДРАВЛиЧеСКОЙ ДеЗОБЛиТеРАЦии 
ПРОСВеТА АРТеРиЙ иНФРАиНГВиНАЛьНОГО СеГМеНТА  
У БОЛьНЫХ С КРиТиЧеСКОЙ иШеМиеЙ НиЖНиХ КОНеЧНОСТеЙ
Цельработы — оценить эффективность метода гидравлической дезоблитерации артерий у больных с хронической кри-

тической ишемией нижних конечностей при реваскуляризации инфраингвинального сегмента.
Материалыиметоды. Обследовано 106 больных, прооперированных по поводу хронической критической ишемии ниж-

них конечностей. Пациентов распределили на две группы: основную (n = 53), в которой применили гидравлическую эндар-
терэктомию, и группу сравнения (n = 54), в которой использовали классическую открытую эндартерэктомию. В ближайший 
послеоперационный период в каждой группе оценивали проходимость прооперированного сегмента, наличие осложнений, 
величину лодыжечно-плечевого индекса. Проведено гистологическое исследование удаленных атеросклеротических масс. 
изучены скоростные параметры кровотока на прооперированном участке магистрального сосуда (в частности, общей 
бедренной артерии).

Результатыиобсуждение. В послеоперационный период величина лодыжечно-плечевого индекса значимо не отлича-
лась в группах (0,88 ± 0,11 в основной группе и 0,85 ± 0,17 в группе сравнения). Послеоперационных осложнений в основ-
ной группе не было. Длительность периода от артериотомии до отделения обтурирующего субстрата составила (3,3 ± 1,3) мин 
в основной группе и (5,2 ± 1,5) мин в группе сравнения. При ультразвуковом допплеровском исследовании потоков 
в области общей бедренной артерии установлено, что скорость пристеночного кровотока (средние показатели — 
(65,2 ± 7,7) и (47,9 ± 8,8) см/с соответственно) и величина отношения ее к скорости кровотока по центральной оси (сред-
ние показатели — (72,1 ± 8,1) и (62,0 ± 8,3) см/с) в основной группе были выше, чем в группе сравнения, что свидетель-
ствует о наличии турбуленции.

Выводы. Предложенный метод гидравлической дезоблитерации не уступает оригинальному методу по эффективности 
и прогнозу в ближайший послеоперационный период у больных с критической ишемией нижних конечностей и благопри-
ятно влияет на гемодинамические характеристики кровотока в зоне выполненной дезоблитерации.

Ключевыеслова: гидравлическая эндартерэктомия, критическая ишемия, дезоблитерация, пристеночный кровоток.
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ФОТОСеЛеКТиВНА ВАПОРиЗАЦІЯ ПРОСТАТи 
ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ ЛАЗеРА GREENLIGHT ПОТУЖНІСТЮ 120 Вт

УДК 616-093/-098K. V. Miasoiedov
Kharkiv National Medical University

HYDRAULIC DESOBLITERATION OF THE INFRAINGUINAL ARTERIES  
IN PATIENTS WITH CRITICAL LIMB ISCHEMIA
Theaim — evaluation of the arterial hydraulic desobliteration method in patients with chronic critical limb ischemia during revas-

cularization.
Materialsandmethods. The study involved 106 patients operated for chronic critical limb ischemia. Patients were divided into two 

groups: the main group (n = 53) operated with hydraulic endarterectomy and the control group (n = 54) in which patients undergone 
classic open endarterectomy. In early postoperative period the operated segment patency, complications, ABI data were evaluated in each 
group. The histological study of the extracted atherosclerotic masses was performed. The speed parameters of the blood flow in the oper-
ated area of the main vessel (CFA mainly) were investigated.

Resultsanddiscussion. In postoperative period the ABI data was not significantly different between the two groups: 0.88 ± 0.11 in the 
main group and 0.85 ± 0.17 — comparison group. Postoperative complications in the main group were not observed. Time from arteri-
otomy to occlusive substrate secession was approx. 3.3 ± 1.3 and 5.2 ± 1.5 min respectively. Ultrasound Doppler study of the blood flow 
velocity in the common femoral artery near the wall of the vessel (Vct) (average 65.2 ± 7.7 and 47.9 ± 8.8 cm/s) and its relation to the 
blood flow velocity along the central axis of the artery (V4) (average 72.1 ± 8.1 and 62.0 ± 8.3 cm/s) showed that in the main group this 
parameter was higher than in the control group, that indicates the turbulence presence in CFA in the control group.

Conclusions. The proposed hydraulic desobliteration method is effective and forecast in the early postoperative period in patients 
with critical ischemia, and has a positive effect on the hemodynamic characteristics of blood flow in the desobliterated area.

Keywords: hydraulic endarterectomy, critical ischemia, desobliteration, parietal blood flow.
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