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Дезоблітерацію артеріального русла застосову-
ютьдлявідновленнямагістральногокровотоку

шляхомвидаленняоклюзивногосубстрату ізпро-
світусудини.Ухворихзоблітераційниматероскле-
розомікритичноюішемієюнижніхкінцівоктаким
субстратомєатеросклеротичнабляшка.Дометодів
дезоблітераціїартерійуразіїхатеросклеротичного
ураження традиційно зараховують ендартеректо-
мію,якаможебутивиконанамеханічнимшляхом,
за допомогою лопатки для ендартеректомії або

кільцямиВольмара,атакожіншимиспособами,де
робочимагентомслугуєгаз,ультразвукаборідина
[1].Завданняендартеректомії—видаленняатеро-
склеротичноїбляшки,пристінкових івнутрішньо-
просвітнихстарихтромботичнихмасзаїхнаявнос-
ті.Прицьомупатологічнізміниустінціартеріїне
даютьзмогиобмежитисялишебляшкоюйендоте-
ліальним шаром, тому розшарування часто захо-
плюєсереднійм’язовийшарартеріїаждоадвенти-
ціального,якогоможебутидоситьдлязбереження
міцності артеріальної стінки. Проте у випадку
вираженого атеросклеротичного процесу в стінці
артерії, який захоплює всі шари артерії, можлива
перфораціяїїстінкипідчасендартеректомії[1].

При механічній ендартеректомії відшарування
стенозувальногосубстратувідстінкиартеріїпочи-
наютьмаксимальновідзовнішньогошаруартеріїдо

Мета роботи—оцінитийпорівнятизміниустінкахатеросклеротичнозміненихартерійхворихізхронічноюкритичною
ішемієюнижніхкінцівокпіслявиконаннядезоблітераціїїхпросвітуіззастосуваннямвідкритоїігідравлічноїендартеректомії.

Матеріали і методи.Проведеногістологічнетаморфометричнедослідження40ділянокартерій,виділенихзампутованих
нижніхкінцівокухворихізхронічноюкритичноюішемієюпротягомперших24годин,зметоюоцінкитапорівняннямор-
фологічнихзмінустінкахартерійпіслядезоблітераціїїхпросвітузвикористаннямкласичноїтазапропонованоїгідравлічної
методикендартеректомії.

Результати та обговорення.Восновнійгрупіглибинаендартеректоміїнавідповіднихсегментахартеріальногорусла
булабільшою,ніжугрупіпорівняння,всередньомуна56%,аотже,резидуальнийшармедіїбувменшим,ніжугрупі
контролю.Відрізняласятакожструктураартеріальноїстінкипісляїїдезоблітерації.Восновнійгрупівідділенняатеро-
склеротичноїбляшкивідбувалосяпрактичнобеззбереженнявстінціартеріїатеросклеротичнозміненихструктур,тобто
намежіздоровогошару.

Висновки. Дослідження засвідчує статистично значущу різницю в морфологічній будові резидуальної стінки артерії
післядезоблітерації їїпросвітуміжосновноюгрупоюпацієнтівігрупоюпорівняння.Прицьомувідмінностівиявленояк
уморфологічномускладістінкиартерії,таківїїтовщині.Післязастосуваннягідравлічноїдезоблітераціїрезидуальнастінка
артеріїбуламеншою,ніжстінкаартеріїпіслятрадиційноївідкритоїендартеректомії,авїїскладімайженезалишилосяструк-
турзатеросклеротичнимизмінами.

Ключові слова:гідравлічнаендартеректомія,дезоблітерація,критичнаішемія,морфометрія.
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відділення податливого патологічного шару, після
чого продовжують відділяти атеросклеротичну
бляшку[1,5].Надалімобілізованийкрайтракцій-
нимшляхомвідшаровуютьвідстінкиартерії.Вод-
ночас найсприятливішими щодо профілактики
рестенозуймінімізаціївпливугіперплазіїнеоінти-
ми вважають субадвентиціальну і трансмедіальну
площини розшарування артерії. У разі останньої
площина відділення проходить через незмінені
шаримедії,зазвичайміжвнутрішніми3/4ізовніш-
ньою 1/4, при цьому остання чверть становить
собоюциркулярнийм’язовийшар[1,4—6].

Однезускладненьендартеректоміїзанаявності
технічних похибок — це тромбоз. Місцеві умови
длятромбоутворення—великаендартеректомова-
на поверхня, наявність обривків неповно видале-
ної інтими внаслідок «поверховості» ендартерек-
томії або грубого розшарування стінки артерії,
а такожунаслідокзаворотузалишеноїдистальної
флотаційної ділянки інтими або травми судинної
стінки,пов’язаноїзнакладеннямзатискача[2].

Відомо,щодлябільшрадикальногойнадійного
видалення оклюзивного субстрату найвигідніша
відкритаендартеректомія,якадаєможливістьвізу-
альноконтролюватисегментіплощинудисекції.На
відмінувіднапівзакритоїендартеректомії,привід-
критійутворюєтьсябільшийартеріотомнийдефект,
який необхідно ушивати великою латкою. Також
під час відкритої ендартеректомії артерію видаля-
ютьнавсійділянці,необхіднійдлядостатньоїекс-
позиції, що супроводжується її місцевою денерва-
цієютадеваскуляризацієюсудинноїстінки[1,3].

Мета роботи—оцінитийпорівнятизміниустін-
ках атеросклеротично змінених артерій хворих із
хронічною критичною ішемією нижніх кінцівок
післявиконаннядезоблітераціїїхпросвітуіззасто-
суваннямвідкритоїігідравлічноїендартеректомії.

Матеріали і методи

Здійсненогістологічнетаморфометричнедослі-
дження40ділянокартерій,виділенихзампутова-
нихнижніхкінцівокухворихізхронічноюкритич-
ною ішемією (III—IV стадії за Фонтейном —
Покровським) протягом перших 24 годин. Дослі-
дження виконували на ділянках магістральних
артерій (поверхневих стегнових — 10, підколін-
них—20іпередніхвеликогомілкових—10).Про-
світ кожної з артерій був оклюзований або мав
виражений гемодинамічно значущий стеноз (не
менше70%),щобулодоведеноin vivoультразвуко-
вимдослідженням,атакожпідтвердженонаопера-
ційномуматеріалі.Дезоблітераціювиконувалина
артеріяхампутованихкінцівок.

Довжина досліджених ділянок — (5,0±1,5) см.
Дезоблітераціюпросвітусудинздійснювалипісляїх
виділення з ампутованих кінцівок. Залежно від
методудезоблітераціївипадкиподілилинадвігрупи.

Восновнійгрупідосліджувалиартерії,наяких
було виконано гідравлічну ендартеректомію за
запропонованою нами методикою (20 випадків).
Сутьгідравлічноїендартеректоміїполягаєвпунк-
ційномувведенніізотонічногорозчинувсубадвен-
тиціальнийпростірзметоювідшаруванняартері-
альної бляшки від стінки артерії в бік її просвіту
знаступнимвитяганнямчерезартеріотомневікно.

Угрупіпорівнянняна20ділянкахартерійвико-
нано «класичну» механічну ендартеректомію із
застосуваннямлопаткидляендартеректомії.Дезо-
блітерацію артерій в обох групах здійснювали на
ділянках виділених артерій in vitro. Субстратом,
витягнутим із просвіту, були атеросклеротичні
бляшки, що перебували на різних етапах атероге-
незу,зрізнимступенемвираженнякальцинозу.

Клініко-демографічні показники обох груп
однорідніістатистичнозначущеневідрізняються.
Післявиконаннявобохгрупахдезоблітераціїпро-
світуартерійздійснювалигістологічнедосліджен-
нястінкиартерії,їїморфометрію,атакожгістоло-
гічнедослідженняобтураційногосубстрату.Зрізи
виконані з інтервалом 5 мм з метою виявлення
нерівномірності резидуальної стінки артерії та її
дефектів після проведення ендартеректомії. Пре-
парати фіксували в 10% формаліні у співвідно-
шенні1:20,заливалипарафіном.Зрізитовщиною
5 мкм пофарбовані гематоксиліном і еозином та
пікрофуксиномзаВанГізоном.Вимірювалирези-
дуальнийшармедіївобохгрупах.Гістологічніта
морфометричні дослідження виконували на
мікроскопі Axiostar-plus (Zeiss) із фотокамерою
ProgRes C10 plus з використанням програмного
забезпечення«Відео-Тест»(РФ).

Дезоблітераціюартерій,ураженихатеросклеро-
тичним процесом, виконували традиційним
ізапропонованимспособомнаділянкахдовжиною
всередньому5см(до7сммаксимальновстегно-
во-підколінномусегменті).

Критеріями успіху виконаної дезоблітерації
вважалиповневидаленняобтураційногосубстрату
беззалишеннягрубих(зокрема)флотаційнихеле-
ментіврезидуальноїстінкиізбереженняцілісності
артеріальноїстінки.

Статистичний аналіз результатів здійснено за
допомогоюстатистичногопакетапрограмStatisti-
ca10.0.Кількіснізміниподаноувиглядісередньої
арифметичної із зазначенням помилки середньої
та мінімальної і максимальної величин; нормаль-
ністьїхрозподілуперевіренозадопомогоюкрите-
рію шапіро—Вілка, статистичну значущість роз-
раховували за допомогою u-критерію Манна—
Уїтні(прирівнізначущості0,05).

Результати та обговорення

Довжинаділянкизміненоїартерії,наякійвико-
наноендартеректомію,восновнійгрупістановила
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(5,0±2,1) см у стегново-підколінному сегменті і
(3,0±1,7)смнаартеріяхгомілки.Угрупіпорівняння
цейпоказникстановиввідповідно(5±1)і(3±3)см.
Бляшкинавсійдовжинівдалосявидалитиєдиним
конгломератом. Значущих макроскопічних дефек-
тів, наприклад, таких як «поверховість» ендарте-
ректомії,вобохгрупахневизначали.Підчасгісто-
логічногодослідженнявобохгрупахатеросклеро-
тичнубляшкувідділялинарівнімедіїбезпроник-
нення в адвентиціальний шар. Проте глибина
ендартеректоміївгрупахстатистичнозначущевід-
різняласяймаласвоїособливості.

Восновнійгрупіглибинаендартеректоміїбіль-
шанавідповіднихсегментахартеріальногорусла,
а отже, резидуальний шар медії менший, ніж
угрупіпорівняння(таблиця).Відрізняласятакож
структураартеріальноїстінкипісляїїдезоблітера-
ції.Восновнійгрупівідділенняатеросклеротичної
бляшки відбувалося практично без збереження
встінціартеріїатеросклеротичнозміненихструк-
тур,тобтонамежіздоровогошару(рис.1).

Угрупіпорівняння,вякійнаділянкахартерій
виконували класичну ендартеректомію, товщина
резидуального шару медії в середньому більша,
ніжугрупігідравлічноїендартеректомії,авскладі
медії визначається атеросклеротичний процес
(рис.2).

Отже, обтураційний субстрат видалено на всій
довжинівобохгрупах,апросвітартеріївідновлено
вдостатньомуобсязі.

Зособливостейпривиконаннікласичноїмеха-
нічної ендартеректомії варто відзначити випадки
розриву резидуального шару медії на двох дослі-
джуванихпрепаратах(рис.3).Розривимедіїбули
поздовжніми в обох випадках і обмежувалися
трьомазрізами,щовідповідає1,5смподовжині.

Такожвартозазначити,щосубстратом,видале-
нимпісляендартеректомії,булиатеросклеротичні
бляшки з атеросклеротичним процесом різного
ступеня вираження (зокрема з кальцинозом) зі
старими внутрішньопросвітними тромботичними
масами (рис.4). Проте при порівнянні в групах
отримані зразки були однаково різнорідні в кож-
нійзних.

У разі застосування гідравлічної ендартеректо-
мії негативний результат отримали у випадках
з м’якими атеросклеротичними бляшками, коли
площина розшарування відкривалася в просвіт
раніше,ніжцебулопотрібноувипадкувиражено-
гопатологічногопроцесувстінціартеріїтам’якості
оклюзивногосубстрату.Прицьомуповторніспро-
би здійснити гідравлічну ендартеректомію цієї
ділянкитакожнепривелидоуспіху.Уцихвипад-
ках бляшку вдалося видалити, лише доповнивши

Т а б л и ц я
Товщина резидуального шару медії після ендартеректомії, мм 

Сегмент артерії, на якому  
виконували дезоблітерацію

Класична відкрита ендартеректомія
Гідравлічна ендартеректомія  

(за запропонованою методикою)

Поверхневастегноваартерія 0,28±0,12 0,23±0,11

Підколіннаартерія 0,22±0,10 0,15±0,08

Переднявеликогомілковаартерія 0,13±0,02 0,07±0,03

Різницяміжгрупамизаусімапоказникамистатистичнозначуща(p<0,05).

Рис. 1.Резидуальнастінкапідколінноїартеріїпісля
гідравлічноїендартеректомії.Збокупросвітуартерії
стінкапредставленашаромгладенькихклітин
іадвентиційнимшаром.×100

Рис. 2.Резидуальнастінкастегновоїартерії
представленагладеньком’язовимшаромклітин,
частковозовнішньоюеластичноюмембраною
таадвентицієюпіслямеханічноїендартеректомії.×100
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гідравлічну дезоблітерацію механічною ендартер-
ектомією,асаме—задопомогоюлопаткийкілець
для ендартеректомії. Невдалі спроби механічної
ендартеректоміїтакожзумовленіхарактеристикою
обтураційногосубстрату,внаслідокчогоприспро-
бівідокремитибляшкувідстінкиартеріїбулапер-
форована стінка артерії. Тому в дослідження не
залучено випадки невдалих ендартеректомій
в обох групах (перфорація стінки артерії — два
випадки в основній групі при вираженому атеро-
кальцинозі, один випадок переходу з гідравлічної
на механічну у зв’язку з наявністю м’яких атеро-
склеротичнихмас).

Підчасдослідженнягістологічнихмікропрепа-
ратіврезидуальнихстінокартерійпіслявиконаної
дезоблітераціївиявлено,щопроекціярозшаруван-
няартерійприпадаланашармедії.Тобторезиду-
альна стінка артерій представляла в обох групах
зовнішнійшармедії,зовнішнюеластичнумембра-
ну (яка не завжди зберігається) та адвентиціаль-
нийшар.Товщинастінкиартерійпіслявидалення
обтураційногосубстратувгрупахстатистичнозна-
чущевідрізнялася.Оцінювалитовщинузалишко-
вогом’язовогошару(медії)воднойменнихартері-
ях після дезоблітерації їх просвіту в обох групах.
У групі порівняння товщина стінки залишалася
більшоюпорівнянозосновноюгрупоювсередньо-
му на 0,06 мм (p<0,05) при порівнянні кожної
групиоднойменнихартерій.Відрізняласяіструк-
турарезидуальноїстінкиартерії.Прицьомувгрупі
порівняннявідзначалипоздовжніділянкирозриву
медії до адвентиції зі збереженням цілісності
останньої. Макроскопічно «поверховості» після
виконаннядезоблітераціївобохвипадкахневияв-
ляли, тобто візуально обривків інтими в просвіті
артерії після видалення атеросклеротичної бляш-
ки не було. Видаленим субстратом в обох групах
булиатеросклеротичнібляшкиізвнутрішньопрос-
вітними старими тромботичними масами. В обох

групахурізнихзразкахгістологічнийскладатеро-
склеротичнихмасвідрізнявся(зокремазавираже-
ністюкальцинозу),протевобохгрупахусіотрима-
ніваріантибулипредставленірівноюмірою,тобто
вираженість атеросклеротичного процесу в дослі-
дженніневизначалакінцевийрезультатдезобліте-
рації.Такігрупийданіпорівнюваливперше,уліте-
ратурінемаєвідомостейпроподібніроботи.

Отже, гістологічне й морфометричне дослі-
дженнядализмогувизначититакіперевагизапро-
понованого способу гідравлічної дезоблітерації
перед механічною ендартеректомією: по-перше,
розшаруваннястінкиартеріїприпадаєнасередній
шарартерії,прицьомупіслявиділенняатероскле-
ротичного субстрату в резидуальній стінці зали-
шається мінімальна кількість патологічно зміне-
них структур. По-друге, товщина резидуальної
стінкипривикористаннігідравлічноїдезоблітера-
ціїменша,тобторозшаруваннястінкиартеріїпри-
падаєназовнішніїїшари,щовважаєтьсявигідні-
шимдляпрофілактикирестенозу,якийможебути
зумовлений, зокрема, гіперплазією неоінтими.
По-третє,відсутністьпорушенняцілісностішару,
впроекціїякоговідбуваєтьсярозшаруваннястін-
ки й виділення обтураційного субстрату (відсут-
ність розривів). Також через поступову дисоціа-
цію ізотонічного розчину при переколюванні
голкилегкопотрапитившар,уплощиніякоговже
виконується виділення обтураційного субстрату.
Наведеніданісвідчатьпроефективністьіперева-
ги гідравлічного методу дезоблітерації артерій
зампутованихкінцівок.Ефективністьзапропоно-
ваного методу у клінічній практиці потребує
подальшихдосліджень.

Висновки

Дані дослідження свідчать про наявність ста-
тистичнозначущоїрізницівморфологічнійбудові

Рис. 3.Ділянкарозривусередньоїоболонкиартерії
доадвентиціальногошарупіслявиконаннямеханічної
ендартеректоміїлопаткою.×100

Рис. 4.Дистанційнаатеросклеротичнабляшкаразом
зкомплексомінтима—медіаізвнутрішньопросвітними
організованимитромботичнимимасами.×100
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Характеристика	морфологических	изменений		
стенки	артерии	после	ее	дезоблитерации	у	больных		

с	хронической	критической	ишемией	нижних	конечностей
В. В. Бойко 1, В. А. Прасол 1, Г. И. Губина-Вакулик 2, К. В. Мясоедов 2 

1ГУ«ИнститутобщейинеотложнойхирургииимениВ.Т.ЗайцеваНАМНУкраины»,Харьков
2Харьковскийнациональныймедицинскийуниверситет

Цель работы—оценитьисравнитьизменениявстенкахатеросклеротическиизмененныхартерийбольныхсхрониче-
скойкритическойишемиейнижнихконечностейпослевыполнениядезоблитерацииихпросветасприменениемоткрытой
игидравлическойэндартерэктомии.

Материалы и методы.Проведеногистологическоеиморфометрическоеисследование40участковартерий,выделенных
изампутированныхнижнихконечностейубольныхсхроническойкритическойишемиейвтечениепервых24часов,для
оценкиисравненияморфологическихизмененийвстенкахартерийпоследезоблитерацииихпросветасиспользованием
классическойипредложеннойгидравлическойметодикэндартерэктомии.

Результаты и обсуждение. Восновнойгруппеглубинаэндартерэктомиинасоответствующихсегментахартериального
руслабылабольше,чемвгруппесравнения,всреднемна56%,следовательно,резидуальныйслоймедиибылменьше,чемв
группеконтроля.Отличаласьтакжеструктураартериальнойстенкипослееедезоблитерации.Восновнойгруппеотделение
атеросклеротическойбляшкипроисходилопрактическибезсохранениявстенкеартерииатеросклеротическиизмененных
структур,тоестьнаграницездоровогослоя.

Выводы.Выявленыстатистическизначимыеразличиявморфологическомстроениирезидуальнойстенкиартериипосле
дезоблитерацииеепросветамеждуосновнойгруппойпациентовигруппойсравнения.Приэтомразличиянаблюдаликак
вморфологическомсоставестенкиартерии,такивеетолщине.Послеприменениягидравлическойдезоблитерациирезиду-
альная стенка артерии была меньше, чем стенка артерии после традиционной открытой эндартерэктомии, а в ее составе
почтинеоставалосьструктурсатеросклеротическимиизменениями.

Ключевые слова: гидравлическаяэндартерэктомия,дезоблитерация,критическаяишемия,морфометрия.
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резидуальноїстінкиартеріїпіслядезоблітераціїїї
просвітуміжосновноюгрупоюігрупоюпорівнян-
ня. При цьому відмінності спостерігалися як
у морфологічному складі стінки артерії, так і в її
товщині.Післязастосуваннягідравлічноїдезоблі-
терації резидуальна стінка артерії була меншою
всередньомуна0,06мм(p<0,05),ніжрезидуаль-
на стінка артерії після традиційної відкритої
ендартеректомії,авїїскладіпрактичнонезалиша-

лося або повністю були відсутні структури з ате-
росклеротичнимизмінами.шар,упроекціїякого
виконували гідравлічну дисекцію стінки, зали-
шавсяодноріднимнавсійдовжинідезоблітерова-
ноїділянки.Зазначенізмінисвідчатьпропереваги
запропонованогометодудезоблітераціїнадтради-
ційним у контексті тромботичних ускладнень,
зумовленихзмінамиврезидуальнійстінціартерії
післяїїдезоблітерації.

SIS_1_2017.indd   48 16.03.2017   16:31:09



49

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 1, 2017В.В.Бойкотаспівавт. В.В.Бойкотаспівавт.

Characteristics	of	morphological	changes		
in	artery	wall	after	its	deobliteration	in	patients		

with	chronic	critical	ischemia	of	lower	extremities
V. V. Boyko 1, V. О. Prasol 1, G. I. Gubina-Vakulik 2, K. V. Miasoiedov 2

1SI«V.T.ZaitsevInstituteofGeneralandEmergencySurgery
ofNationalAcademyofmedicalSciencesofukraine»,Kharkiv

2KharkivNationalmedicaluniversity

The aim — toevaluateandcomparethechangesinthewallsofatheroscleroticallyalteredarteriesofpatientswithchroniccritical
ischemiaofthelowerextremitiesafterdeobliterationoftheirlumenwiththeuseofopenandhydraulicendarterectomy.

Materials and methods.Histologicalandmorphometricexaminationof40sectionsofarteriesisolatedfromamputatedlower
extremitiesofpatientswithchroniccriticalischemiaduringthefirst24hourswasperformedtoevaluateandcomparemorpho-
logicalchangesinthearterywallsafterthedeobliterationoftheirlumenusingtheclassicalandproposedhydraulicendarterec-
tomytechniques.

Results and discussion.Inthestudygroup,thedepthofendarterectomyinappropriatearterialsegmentswasgreaterthaninthe
comparisongrouponaverageby56%,whichmeansthattheresidualmedialayerwassmallerthaninthecontrolgroup.Thestructure
ofthearterialwallafteritsdeobliterationwasdifferenttoo.Inthestudygroup,theseparationoftheplaquewasnotaccompaniedby
savinginthearterywallofatheroscleroticallychangedstructures,i.e.ontheborderofhealthylayer.

Conclusions.Thestudyshowsastatisticallysignificantdifferenceinthemorphologicalstructureoftheresidualwalloftheartery
afterthedeobliterationofitslumenbetweenthemainandthecomparisongroups.Thedifferenceswererevealedbothinthemor-
phologicalcompositionofthearterywallandinitsthickness.Aftertheuseofhydraulicdeobliteration,theresidualwalloftheartery
wassmallerthanthearterywallafterthetraditionalopenendarterectomy,andtherewerealmostnostructureswithatherosclerotic
changesinitscomposition.

Key words:hydraulicendarterectomy,deobliteration,criticalischemia,morphometry.
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