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BBEJIEHUE

AKTYaJIbHOCTH

Kputnueckass wumeMusi HM)KHUX KOHEYHOCTEM — OJHA W3 AakKTyaJbHbIX H
HEpEIIEHHBIX MPO0JIEM COBPEMEHHON COCYIMCTON XUPYPTUHU, TaK KakK JaHHbIEC OOJIbHBIC
aCCOIMUPYIOTCS C BHICOKUM PUCKOM MOTEPU KOHEUHOCTH U JIETAIBHBIM UCXO0J0M [9, 27,
60, 62, 121, 164]. o 1 % My>xuuH ctapiie 55 JIeT cTpaaaroT JaHHOUM natonorueit [11,
138, 180, 201]. Xupypruueckoe JI€UECHHE ITUX NALMEHTOB SIBISACTCS HEPEIIEHHOU
po0emMoii coBpeMeHnHo# anruoxupypruu [60, 133, 134, 135].

Y OONBHBIX C OKKIIO3UPYIOIIMM MOPAKEHUEM apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTEH,
aTePOCKIICPOTHUYECKHI TPOIECC YacTO MMEET MYJIbTU(OKATBHBIN XapaKTep W TO3TOMY
perucTpupyercs MOpaKeHHE HECKOJIbKO COCYyAUCThIX OacceiiHoB [85, 131]. V 55-65 %
OOJIbHBIX C aTEPOCKIEPOTUYECKUM TMOPAKEHHEM apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTEH
Habmomaercst comytcrBytomas MBC [18, 54, 89, 109]. A y OOJBHBIX ¢ KPUTHUECKOM
uiemMued — 110 92 % maiMeHTOB CTpajgaroT UIlleMUYecKon Oose3nbto cepaua. [losromy
MEPUOIIEPALIMOHHAs JIeTabHOCTh Y manueHToB ¢ KMHK npu BBINOTHEHMM OTKPBITHIX
PEKOHCTPYKTHBHBIX OIEPALIMI HA apTEPUAX HIKHUX KOoHeuHocTel qocturaet 5—10 % [34].

TakTu4eckue BOIMPOCHI XUPYPrUYECKOro JICUCHUS MAIMEHTOB C MYJIbTH-
(GOKaJIbHBIM aTEPOCKICPOTUYECKUM MOPAKEHUEM OCTAIOTCS JO KOHIIA HE PEIICHHBIMHU.
Hexotopbie aBTOpbl [94] CKIOHAIOTCA K OJHOMOMEHTHOW KOPPEKLMH IMOPaKEHHBIX
OacceiHOB, a Ipyrue XUpypru yKa3bIBalOTCsl Ha 0oJjiee 0OHAIeKUBAIOIIUE PE3YJIbTAThl U
MEHbIIIEE KOJIMYECTBO OCIOXHEHUW MpU MO3TanHON peBackyispuzanuu. [100, 174].
B Hacrosiiee BpeMsi HET €IMHOIO MHEHHMS B BONPOCE XUPYPrHUYECKOW TAKTHKU Y
OOJIBHBIX C aTEPOCKJIEPOTUUYECKUM MOPAKEHUEM apTEePUN HIKHUX KOHEYHOCTEH MpH
HaJlMuYUM KpuTHUeckorM wumemuu, conyrctBytomed WBC. HemoctatouHo 4eTko
0003HaYEHBI U TTOKA3aHUS K MPOBEJICHUIO OINEpallii, HET JOJKHON OLICHKU Pa3IUyHbIX
METOJI0B ¥ ATAITHOCTU XUPYPTrUYECKOTO JICUCHHUSI.

Emie Oonee ClOXXHBIM BOIPOCOM SIBIISIETCSl XUPypruveckas MOMOIIb OOJbHBIM

IOKWJIOTO BO3pacTa € KPUTHYECKOM HIIEMHEW HWKHUX KOHeuHocTen. Mmeercs
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MHO’KECTBO ITyOJIMKALIUKA B COBPEMEHHOW JIMTEPATYPE, YKA3bIBAIOLIUX, YTO Yy MALIUEHTOB
C KPUTUYECKOH MILIEMHEN, TOKHUIIOTO BO3pacTa JOCTATOYHO YaCTO UMEET MECTO OOJIbIIOE
KOJIMYECTBO COIYTCTBYIOIIEH MATOJIOIMHU, OCOOEHHO TNopaxeHue OpaxuouedaibHbIX U
KOpoHapHbIX aprepuii [49, 80, 110, 140, 152, 195], uro B 3HAUYUTENIBHON CTENEHH BIUSET
Ha MPOJIOJKUTEIBHOCTD KU3HU U KOJIMYECTBO IOCIICONEPAIMOHHBIX OcliokHeEHUH [110,
152]. HepeumeHHbIMH, OCTarOTCSI BOMPOCHI TAKTUKU XUPYPIHUECKOW PEBACKYIISPU3aALNN
nopaxeHHbIX OacceriHoB y jmil ¢ xponndeckoit KMHK, moxunoro Bo3pacta u BeiOOpa
METO0/1a BOCCTAaHOBJIEHUSI KPOBOTOKA.

OnHMM W3 MEpCIEKTUBHBIX HAIIPABICHWM COBPEMEHHOM AHTHOXUPYPrUU
UH(GPaMHTBUHAIBHBIX MOPAXKEHUH SABISETCS 3HIOBACKYJIApHOE JeueHue. Pan aBTopos
[44, 73, 130, 148, 150, 186] yka3pIBatOT Ha ONTUMHUCTUYECKHUE PE3YyJIbTaThl OCIPEHHO-
IIOJAKOJIEHHON AaHTHOIUIACTUKH, IPU KOTOPOW NEPBOHAYAIBHBIM TEXHHUYECKUU YCHEX
nocturaercs B 80-90 % ciyuasx. lpyrue uccinenoBarenn JIEMOHCTPUPYIOT HE BIIOJIHE
ONTHUMHUCTHUYECKUE OTAAICHHBIE pE3yJbTaThl MPOXOJMMOCTH 30HBI PEKOHCTPYKIMHU,
O0COOEHHO y JIMI] ¢ KPUTUYECKON UIIeMHUEH: 3-TeTHSIS MPOXOoAuMOCTh cocTaBisieT 30 %
[29, 75, 113, 120, 151, 153, 169, 188, 190, 194], a yepe3 4 roga — ToaBKO 25 % [169].
VY 29 % nauueHToB ¢ KPUTUYECKON MIIEMHUEN HMKHUX KOHEYHOCTEN 3HIAOBACKYISPHOE
JICYEHHE TEXHUYECKHM HEBBIMOJHUMO [124, 202]. DHIOBAacCKyJsSIpHOE JICUYCHHUE Y
MNOKUJIBIX OOJIbHBIX SIBISIETCS ONTUMHUCTHYHBIM METOAOM PEKOHCTPYKUMHU OeIpeHHOMN
apTepuy M apTepHil TOJIEHW B BUAY €r0 MaJOH TPAaBMATHYHOCTH, HO HYXAAKOTCA B
YTOYHEHUHU TOKa3aHUM K HHAOBACKYJISIPHBIM BMEIIATEILCTBAM y OOJBHBIX MOKHUIOTO
BO3pacTa, HE M3y4YEHbl OTJAJICHHBIE PE3YJNbTAThl y JUI C KPUTHYECKOW HIIEMUEH
JTAHHOW BO3PACTHOM T'PYMIIHI.

Pa3paboTka 3TUX BOHpPOCOB OyneT crnocoOCTBOBATH YJIYUIIEHUIO PE3YyJbTaTOB
XUPYPTUYECKOr0 JIEUEHUs OOJBHBIX MOYKUJIOTO BO3pACTa NPH HAJIMYMHM COYETAaHHOIO
MOPAXKEHUsI KOPOHAPHOT'O PYCJIa, COHHBIX apTEpUil, MaruCTPajIbHbIX apTEPUN HIKHUX

KOHEYHOCTEU C HAIMYUEM KPUTUUECKOMN UILIEMUM.



eanb ucciaenoBanus

Ilenp HaACTOALIErO MCCICAOBAHMS: ONTUMM3ALMSA JHATHOCTUKUA W TaKTHKH
XUPYPrUYECKOrO0  JICYEHUs IAllMEHTOB IOXKWIJIOIO BO3pacTa ¢  XPOHUYECKOU

KPUTHYECKON MIIEMUEU HM)KHUX KOHEYHOCTEMN.

3axaun UccJaeI0BAHUA

1. M3yuuTh COCTOSSHHE KOPOHAPHOI'O Pycila U MUOKapAMAJIBHOIO pe3epBa y mna-
LMEHTOB TOKUJIOTO BO3pacTa B Pa3IMYHBIX BO3PACTHBIX I'PYIIAX C OOIUTEPUPYIOITUM
MOPAXKECHUEM apTEPUN HIKHUX KOHEYHOCTEN B 3aBUCHUMOCTHU OT CTENIEHH XPOHUYECKOU
UILEMUU.

2. NByuuTh OCOOEHHOCTH COCTOSIHUSA MEepU(EPUUYECKOr0 KpPOBOOOpAIICHUS U
MUKPOLUPKYJIALNUN y OOJBHBIX MOXKUIJIOIO BO3pacTa ¢ OOJIUTEPUPYIOIIUM MTOPaXKEHUEM
apTepull HWKHUX KOHEYHOCTEM B 3aBUCHUMOCTM OT CTENEHM HIIEMUH B PA3JIMYHBIX
BO3PACTHBIX I'PYIIIAX.

3. PazpabotaTh XuUPYprudyeckyro TaKTHUKY BEJCHHUS MALMEHTOB IMOXXHJIOTO BO3-
pacta ¢ KPUTHYECKOW HMIIEMUEN HWKHUX KOHEYHOCTEM U NPOBECTU CPABHUTEIIBHOE
W3YYCHHE KAPIMWAIBHBIX OCJIOKHEHUMM TMOCIE LIYHTHPYIOIIMX OIlepalvi Ha
MAarucTpaJbHbIX apTEPUAX COITIACHO JaHHOU TAaKTUKHU.

4. VY G0JIbHBIX MOKUIIOTO BO3pPACTa C KPUTUUECKOMN MIIEMUEH HUKHUX KOHEY-
HOCTEM B Pa3IMYHBIX BO3PACTHBIX TPYINIaX MPOBECTH CPABHUTEIbHBIA aHATU3 OJIH-
KAWIIMX M OTHAJIEHHBIX PE3YJbTATOB OTKPBITHIX IMIYHTUPYIOLIUMX Ollepauuid Ha
apTepusx OeApeHHO-TOAKOJIEHHOTO CETMEHTa M JHIOBACKYJSPHBIX XUPYPIHUECKUX

BMEIIATEIbCTB B aHAJIOTUYHOM JIOKAJIN3allU IIaTOJIOTHYCCKOTO IIponecca.

Haquaﬂ HOBH3HA

ITpu nzyuennn yactotsl BcTpeuaemocTd MBC y nmanureHToB moxkuiaoro Bo3pacra ¢

ATCPOCKIICPOTUICCKUM TMOPAKCHHUCM apTepHﬁ HMOKHUX KOHEUYHOCTEM BBIABJICHO, 4YTO
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Haub6onee yacro UbC nuarHoctupyercs y Jiui B Bo3pacTHOM rpymnne 65—70 ner u crapiie
(61,5-66,7 %). Ilpn n3yuyeHUU CTENEHH MOPANKEHUS KOPOHAPHOIO pyclia U COCTOSHUS
MUOKapAUAIBHOIO pe3epBa y OOJNBHBIX B Pa3jIMYHbIX BO3PACTHBIX IPyNMax BBISBICHO,
YTO y MaLKMEHTOB cTapilue 65 JeT npeodiiagaeT TPEXCOCYIUCTOE OPAKEHUE KOPOHAPHOTO
pycna (66,7 %), peructpupyercs CHU)KEHUE (pakLuu BbIOpOca JIEBOTO JKEJy/lI0YKa Ha
4,8 %, yBennuenue KO nHa 32 % mo cpaBHeHUIO ¢ 00JIBHBIMU B Bo3pacte 60—65 Jer.
Y oroii  kareropuu OONBHBIX Habmomaercs Ooliee  TSOKENOe  HapylIeHUE
KOJIJIaTEpajIbHOr0 KPOBOOOpAIIEHUSI B HUKHUX KOHEUHOCTSIX MO NpUYHHE AUPPY3HOTO
OKKIIFO3UOHHO-CTEHOTUYECKOTO  TOpPAXEHUs  apTepuil  MOJKOJEHHO-OepLoBOro
cerMeHTa. J[oka3aHO TOCTOBEPHOE YyXYAIIEHHE COCTOSHUS MUKPOLUPKYJISILUU Y JIUL C
KpUTHYEeCKON nepudepuyueckor umemueil B Bo3pacre 70—75 ner B BUJE CHUKEHUS
HCXOJIHOTO KPOBOTOKA Ha 27,8 %, MO OTHOIIEHUIO K JJAHHBIM OOJIbHBIX MOJIOXKE 65 JIeT.

[Ipy cpaBHMTENBHOM U3yYeHMH OMKAMIIMX M OTHAJICHHBIX pE3YyJIbTATOB
IIYHTUPYIOUIMX OIEepanuid y OOJbHBIX IMOXKHWIONO BO3pacTa ¢ KPUTUYECKOW HIIEMHEN
HIDKHUX KOHEUHOCTEH M KOppeKIHeld KOpPOHAPHOIo pycia He Habmaroaaercst OOJBIIOTOo
KOJIMYECTBA KapJUAIbHBIX OcJokHEeHuH. [lpeamourenne HEoOXOAUMO OTIABaTh
9H/I0BAaCKYJIIPHBIM BMEIIATENLCTBAM, IPUYEM — KaK Ha KOPOHAPHOM pYycCie, TaK U IpU
OKKJIFO3MM MAaruCTpaJIbHbIX apTepuil HWKHUX KoHeuHocTed. Ilocime mnposeaeHus
SHIOBACKYJISIPHBIX ONepanuil B OJvKaillliie MocieonepauoHHble CPOKU CEPbE3HBIX
KapAUaJIbHBIX OCII0)KHEHHUI HE PETUCTPUPYETCS.

JlokazaHo, 4TO HamOosee XOpOIIME MOKA3aTelIM BBDKMBAEMOCTH 0€3 aMITyTalluu
yepe3 3 roga MMEKT MECTO y OOJIbHBIX, ONEPUPOBAHHBIX IO MOBOJLY KPUTHYECKOU
nepudepudyeckod  MIIEMHUHM  TOCIAE€  BBIIOJHEHUS  O€ApPEeHHO-IIOAKOJIEHHOTO
IIYHTUPOBaHUSL  BbIIIE MIeNM  KojeHHoro cycraBa (77,3 %), a HaumeHee
YAOBJIETBOPUTENIBHBIE — ITOCJIE SHA0BACKYISIPHBIX peKOHCTPYKUUi (48,5 %).

CpaBHHTEIBHOE HCCIEAOBAHUE IOKA3aJI0, YTO BO3PACT IMALIMEHTOB HE SIBISIETCS
BEAyIIUM  (AKTOPOM  MPOTHO3MPOBAHHSA  BO3MOXKHBIX  PHUCKOB  KapAUaIbHBIX

IMOCJICOIICPAIMOHHBIX OCJIOKHCHUM.
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HayuHo-npakTnyeckas 3Ha4MMOCTh

JlokazaHo, 4TO MOKUJIbIe OOIBHBIE C KPUTUIECKON UIIEMUEH HIDKHUX KOHEYHOCTEH
u conyrctByromein MBC III @K B Bo3pacTHOU rpymie crapuie 65 JeT NpeacTaBisioT
coboit rpynmy Haubojee BBICOKOTO OINEPALMOHHOTO PHUCKAa BBUAY  TSDKEIIOTO
TPEXCOCYJIUCTOrO TMOpPaXeHUs1 KOpoHapHOro pycna (66,7 %), HU3KHX [OKazaTenen
MUOKapUaIbHOTO pe3epBa, MU(P(Py3HOro OKKIIFO3MOHHO-CTEHOTUYECKOTO MOPAKEHUS
apTepHil MOJAKOJICHHO-0EpIIOBOTO CErMEHTA U HU3KHUX MOKa3aTesied MUKPOLUPKYIISILIHH.

Jloka3aHO, 4YTO BBIIIOJIHEHUE MO3TAMHON PEBACKYJSPU3ALMMU TOPAKEHHBIX
apTepHaNbHBIX 0aCCEHHOB y OOJBHBIX MOKHUIOTO BO3pAcTa C KPUTHUECKOW HIIeMHEH
HUKHUX KOHEYHOCTEH W MYJIbTU(POKAIBHBIM aTEPOCKICPOTHUECCKUM TMOPAKCHUEM
Oojee OmMpaBlaHO, TaK KakK SBISETCS MEHEe TPABMATUYHOW M TMO3BOJIAET JTOOMTHCS
YMEHBIICHUS PUCKA PA3BUTHS KapAUAJIbHBIX OCIIOKHEHHMN.

VY DanuMeHTOB MOXKUIIOTO BO3pacTa € KPUTUYECKOM HIIEMHENH W BBIPAKEHHBIM
OOJIEBBIM CHHJIPOMOM, C OIIACHOCTBIO PAa3BUTHSl TaHIPEHbI B KOPOTKHE CPOKU U
conytcTBytomed 3Haunmoir HMBC mnpaBoMepHO TMEepBBIM 3TalloM MPOBEICHUE
SHJOBACKYJSIDPHOW  PEKOHCTPYKLIMH 0eIpeHHO-TI0IKOJIEHHOTO CEerMeHTa c
IOCJIEAYIOIIEN PEBACKYIAPU3ALMEN MHOKapAa, YTO JOCTOBEPHO YMEHBIIAET YacCTOTY
Pa3BUTHUS KapAuaIbHBIX OCIOKHEHUH. Y O6osbHBIX ¢ comyTcTBytomei UBC III-1V ®K
CTEHOKApIWM TPU  HAJWYUU  3-COCYAMCTOrO  IOPAXEHUs TNEPBBIM  ATAIOM
1€J1€CO00Pa3HO BBINOJIHATH OANIOHHYIO aHTHOIJIACTUKY U CEHTHPOBaHHE KOPOHAPHBIX
apTepui, a Janee — OTKPBITYIO PEKOHCTPYKIIUIO OeIPEHHO-TI0JKOJICHHOTO CETMEHTA C
AQHTMOIUIACTUKOW apTEPUM T'OJICHH.

Jloka3aHO, 4YTO BO3pacT MAlMEHTa HE SBIAECTCS NPOTHUBOIOKA3aHUEM K
BBITIOJTHEHUIO OTKPBITBIX PEKOHCTPYKTUBHBIX HIYHTUPYIOUIUX omepanuil y OOJbHBIX
MOKHJIOTO BO3pacTa ¢ OKKJIKO3HEN OelIpeHHO-MOJKOJIEHHOIO CErMEHTa U KPUTUYECKON
nepudepudeckoit nimemued. Hanbonee xopoiine OTAaN€HHbIE pe3yJbTaThl Onepanui
PErUCTPUPYIOTCS TMPU NPOBEACHUHM O€IPEHHO-NOAKOJIEHHOTO LIYHTUPOBAHMS BBIIIE

LIEJIM KOJICHHOTO CyCTaBa; HaWXyIIIWEe — MPU SHAOBACKYJISPHBIX PEKOHCTPYKLUSIX,
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KOTOPbIC IIPpU 3TOM uenecoo6pa3Ho BBIIIOJIHATDL Yy JIMI[ C HIPCAIIojJaracMbIM KOPOTKHM

CPOKOM JKU3HH.

OcHOBHBbIE IMOJIOKEHU N, BLIHOCUMBIC HA 3aIIUTY

. TlarueHTHl TOXWJIOTO BO3pacTa C KPUTHUYECKOW UIIEMUEH  HIKHHUX
KOHEYHOCTe B  OOJBIIMHCTBE CIIy4aeB HUMEIT MYJbTH(POKAIbHYIO  (popMy
aTEPOCKJIEPOTHUUECKOTO IMPOIECCAa C OJHOBPEMEHHBIM IOPAKEHUEM KOPOHAPHOTO U
OpanuoniedaabHOTO  apTepUalbHBIX  OacceHOB, 4YTO OOYCJIOBIMBAET BBICOKHE
OTepallMOHHBIE PUCKU U TpeOyeT auddepeHInaIbHOr0 MoAX0/1a MPU ONpeeICHUN
TaKTUKH U 3TATHOCTH XUPYPIUUECKUX BMEIIATENBCTB.

2. JleTanpHbli aHAIU3 COCTOSIHUS KOPOHAPHOTO M MHUOKAPAHAIBLHOIO PE3EPBOB
cepila, 0COOEHHOCTH (DYHKIIMOHMPOBAHUS MUKPOLUPKYJISITOPHOTO pycla, a TaKkKe
KOHKPETHBIM BO3pacT Mal[MEHTa UTPAIOT BAXKHYIO POJIb MPHU BHIPAOOTKE ONTHUMAJIBHOM
TaKTUKH XUPYPrUYECKOro JICYEHUS U OpraHU3alluu MOCIeONEePallMOHHOTO BEICHUS JIUI
MOKUJIOTO BO3pAcTa ¢ KPUTHYECKOM MIIEMHUEN HMKHUX KOHEYHOCTEH, OJIHAKO CIEAYET
Y4eCTh, UTO KPUTEPUN BO3pacTa MPHU 3TOM HE ABJISIETCSA BEIYyUIUM IMPOTHUBOMOKA3aHUEM
K IMPOBEJICHUIO0 PEKOHCTPYKTUBHBIX OPraHOCOXPAHSAIOUIUX OMEepPALIHil.

3.V NOXWIBIX MAallMEHTOB C KPUTUYECKON HMIIEMHEN HUKHUX KOHEYHOCTEU U
TsokensiMu - (popmamu IBC  HeoOxoaumo B 00s3aTEIbHOM NOPSAJIKE IMPOBOJIUTH
KOpOHapoaHTHorpauueckoe HuccleoBaHue, IO pe3yJibTaTaM KOTOPOro Cjeayer
OLICHUBATH CTEIEHb ATEPOCKIEPOTUYECKOTO IPOLECCA, YUYUTHIBATH KOJUYECTBO
MOPaKEHHBIX apTepuid, a TakKe HalInuue (akTta 3HAYUMOTO cTeHo3a cTBOOB JIKA u
[IM?KB, yTo HanpsAMy0 BIMSIET HA TATHOCTh XUPYPrUYECKUX BMEIIATEIbCTB.

4.Y DaugueHToOB IOXWJIOIO BO3pacTa € BBICOKMM PHUCKOM aMIyTalHMH
MILIEMU3UPOBAHHON HIKHEH KOHEUHOCTH U conyTcTByromed WMBC mnipu Hammuuu
AHATOMHYECKUX BO3MOXKHOCTEH ClIelyeT OTJaBaTh MPEANOYTEHNE MaJIOTPABMATHYHBIM
SHAOBACKYJIIPHBIM METOJIAM PEBACKYJISIPU3ALIMH, YTO MO3BOJSIET CYIIECTBEHHO CHU3UTH
PUCKHU OINEPALMOHHBIX OCJIOKHEHUN W YJIYUYIIUTh PE3yJbTATUBHOCTHh XUPYPrUYECKOTO

JCUYCHMUS.
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BHenpeHue pe3yibTaTOB HCCAEA0BAHMS B MPAKTUKY U Y4eOHbIH Mpomecc

Pe3ynbTarsl quccepTalluoHHON pabOThl BHEAPEHBI B KIMHUYECKYIO NMPAKTUKY U
OpUMeHstoTcsT B oTaeneHun kapauoxupypruu (Ne2) I'BY3 Tsepckoir oOnactu
«O06nacTHas KIMHUYECKast OOBHUIAY, a TAK)KE B yUeOHYIO paboTy Kadeapsl cepacuHo-

cocyaucrton xupypruu ®I'bOY BO Tsepckoit [MY Munsapasa Poccun.

Anpo0auus padoTbl

OcHOBHBIE MaTepHalibl U TOJIOKEHUS PabOThl JOJOKEHBI U OOCYX ACHBbI Ha
exeronnon ceccun HI[ CCX um. A.H. bakynesa PAMH (Mocksa, 2013, 2015), Ha
3acenanuud PernonanbHoro otaenenus Poccuiickoro oOmiectBa XupyproB r. TBepu
(TBeps, 2015), na BuyTpudonsanuHbix KoHPepenuusx I'bY3 TO OKB r. Tsepu (Tseps,
2014, 2016, 2019), na xoHdepenmuu oOmecTBa Mojoablx yueHbix PI'BOY BO
TBepckoro I'MY Munsgpasa Poccun (TBeps, 2015).

O0beM U cTpyKTYypa padoTsbl

Hucceprauusi uznoxkena Ha 126 crpanunax. OHa COCTOUT U3 BBEICHHUS, TPEX
IJIaB, 3aKJIIOYEHMS, BBIBOJAOB M IPAKTHYECKUX pekoMmeHaaumil. MmmroctpupoBaHa
3 pucynkamu u 29 tabmuuamu. Coucok JuTeparypbl BKiIto4aeT 112 oTedecTBEHHBIX U

95 MHOCTpaHHBIX UICTOYHUKOB.

My6ankanuu

ITo Teme auccepTalMOHHOTO UCCIIEI0BaHUS OMYOJIMKOBAaHO 32 Hay4yHbIE paOOTHI,
U3 HUX 3 B XKypHanax, pekomeHaoBaHHeix BAK Mwunobpuayku Poccun. ABTOpcKwii

BKi1aa 89 %. O6mwuii 00beM — 60 cTpaHwMIlL.
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I'i1aBa 1

OCOBEHHOCTH JJUATHOCTHKH Y XUPYPTUYECKOI'O JIEUEHUA
MAIIMEHTOB MMOKWJIOIO BO3PACTA
C XPOHUYECKOH KPUTUYECKOH NILIEMUEH
HUKHUX KOHEYHOCTEM

1.1 AKkTyaJabHOCTb NMPO00JeMbl KPUTHYECKON MIIEMHUH HUKHUX

KOHEYHOCTEeH

3a0oeBaHusi CEpPACUHO-COCYAUCTON CUCTEMBI, B OCHOBE KOTOPBIX aT€pPOCKIEPO3
3aHUMAaET JIOMUHHUPYIOIIEE MOJIOKEHNUE, Ha MPOTSHKEHUU MHOTHUX JIET SIBJISIFOTCS CaMoi
pacrpocTpaHeHHOH naroioruei yenoBeuectna [42, 70, 122, 159]. Ilpu sTom Ha A0JI0
XPOHUYECKUX OOJNUTEPUPYIOMUX 3a00J€BaHUN apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTEH
npuxonutrcsi B cpeaHeM 20 % or o0mero 4uciaa BCEX CEPACHYHO-COCYAUCTBIX
3a00JIeBaHUM, YTO B CBOIO OYe€pelb COOTBETCTBYET 2-3 % OT oOIell 4HCICHHOCTH
HaceneHua 3emun [9, 27, 60, 62]. CornacHO COBPEMEHHBIM MOMYJISLMOHHBIM
WCCJICIOBAHMSIM, PACTPOCTPAHCHHOCTh 3a00JIeBaHWA TEpUPEPUUCSCKUX  apTepuit
SIBJISIETCS BBICOKOM U KoJieonercst oT 7 % B Poccun, 5,8 % B CILA u 1o 12,2, 22,9 % Bo
@®panuuu u Uranuu, coorBercTBeHHO [42]. B CIJA o0auTepupyomuM nopaxxeHuem
apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTEH cTpadaeTr okoiyio 8,5 mMuwuimoHoB yenosek [185]. Ilo
nporHo3am BO3, B Onmkaiiiime rofpsl 4acToTa BCTPEYAEMOCTH KPUTHUYECKON UIIEMUU
Bo3pacteT Ha 5—7 % [11, 138, 180, 201], a oOmecTBO npojoiKaeT crapets [185].

[To mamaeiM B.C. CykxoBateix (2007), B Poccunm muarHo3 «oONHUTEpUPYIOIIHIA
aTepOCKIIEpO3» OPUIIMATBHO 3aPETUCTPUPOBAH y 3 MIJLTMOHOB YesioBek [56]. Bmecre ¢
TE€M, HUMEIOTCSI CBEJEHUSI O TOM, YTO PACIPOCTPAHEHHOCTh XPOHUYECKOW HIIEMUU
HIDKHUX KOHEYHOCTEW, SBJSIOIICHCS JIOTUYHBIM CJIEACTBUEM MPOrPECCUPOBAHUS
aTepOCKIEPOTHUYECKOro Tmpouecca, coctabisier oT 500 mo 1000 ugenoBek Ha 1 MIH.

HaceneHus. [Ipu 3ToM B Hamel cTpaHe €KEerogHo BBIABIAIOT oKoio 75 000 Takux
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OONIbHBIX, YETBEPTh M3 KOTOPHIX B HUTOr€ HMEET TEPMHUHAIBHYIO CTAUI0 —
KPUTHUYECKYIO HIIEeMHI0 KoHeuHocTed [56, 58]. Ilo maHHBIM OOJBIIMHCTBA aBTOPOB,
aTEPOCKJIEPO3 3HAYUTEIBHO 4Yallle MOopa)kaeT MY KYHUH, MPU ITOM CPEAHUN BO3pacT
HauOOJIbIIETO Yucia OOJbHBIX BapbupyeT B untepBasie 5070 net [82, 146, 155].

Kputrnueckas wumemuss HwkHux koHeuHocTed (KWHK) saBnsercs namboiee
IPO3HBIM MCXOJIOM XPOHHMYECKON apTepHaIbHOW HenocTtatouyHocTH [60]. EcTtecTBEeHHOE
TeueHHe 3360 IeBaHIs TepH(EPHISCKIX apTEPHil KOHSIHOCTEH JINIIb B /4 HAOIIOICHHH
OPUBOJUT K PA3BUTHIO KPUTHYECKOW HINEMHH, TEM HE MEHee, 110 JIaHHbIM
Tpancatnantuueckoro koHceHcyca [156], ato uucio nocturaer or 500 mo 1000 nHa
1 000 000 nacenenust B roxa. OmpeneneHue MNOHATUS XPOHUYECKON KPUTHYECKOU
umeMun HKHUX KoHeyHocTel (XKWMHK) 3akmrouaeTcss B cleayromeM: MOCTOSTHHAS
00Jib B MOKOE, TpeOyrolias 00e300uBaHus B TeueHue 2 u 0oJsiee Hellelb, C TaBICHUEM
Ha JIOJIbDKKE PaBHBIM WMIM MEHbIIMM 50 MM PT. CT., W/WIM NaNbIEBbIM JaBICHUEM,
paBHBIM Wi MEeHbIUM 30 MM pT. CT.; Wi Tpoudeckas si3Ba WJIM TaHTPEHA MaJbIIEB,
CTOIBI C JIOJIBDKCYHBIM JaBJICHUEM, PaBHBIM WM MeHbIIUM 50 MM pT. CT., W/WIU
MAJIBIIEBBIM IABJICHUEM, PABHBIM WX MeHbIINM 30 MM pT. cT. [134, 199]. [IpuBenennoe
3/1eCh ONpPEACIICHUE B HACTOsAIIEEe BpeMs HauOojiee 4acTO MCIOJIL3YETCS B MUPOBOM U
poccuiickoi KiIMHHYecKo mpakTuke. OHO SBUIOCH pe3yibTaToM padoThl Broporo
EBpOMEincKoro corinacuTesibHOr0O KOMHUTETa, NpEeACTaBiIeHHbIM B ampene 1991 r. B
[I'epmanun. [18]. Otu manuentsl umeroT III-IV crenenp XpoHHYECKON HIIEMHUH MO
kinaccudukamuu R. Fontaine — A.B. Ilokposckoro [78]. C yBenuueHueM BoO3pacTa
konuyecTBo narueHToB ¢ KMHK HeykiioHHO Bo3pacTaeT, 0COOEHHO B BO3pacTe cTapiiie
60 net, cocraBisia — 5—7 % Hacenenus [80, 92, 98, 133, 142], crapme 70 ner —
14,5 % [147, 181, 200], u 23,2 % nacenenus crapie 80 mer [200].

[To mannbiM akanemuika A.B. Ilokposckoro [77], B CIIA pacxoxyercs mo 15
MUJJIMOHOB JIOJUTAPOB Ha BEACHHE OOJBHBIX C KPUTUYECKOW MIIEMHEW HUKHHUX
koHeyHocTer. Tonpko 10 % 3TOM CyMMBI MIET HA OILIATy NPOBEICHHUS IIYHTUPYIOLIUX
orepanrii Ha apTepUsIX HUKHUX KOHEYHOCTEM, a OCTaJIbHbIE — HIYT Ha MPOTE3UPOBAHUE

KOHEUYHOCTH U BBIIUIATY MIEHCUH N0 UHBAJIMIHOCTH MOCTE aMItyTauui. [ 184].
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[lo maHHBIM MHOTOYMCIIEHHBIX CTATUCTUYECKUX HAONIOJICHUH, B CTPYKTYpE aTepo-
CKJICPOTUYECKOTO TIOPaKEHHUSI apTepui HIDKHUX KOHe4HocTed mpeBamupyer (5267 %)
nopakeHue 0eAPEeHHO-MOAKOJIEHHOIO CErMeHTa, 0co0eHHO y Jiull crapie 60 ner [80].

JleueOHBIE MPOTHO3 y OONBIIMHCTBA JTHX OOJBHBIX KpaiHE CEpPhE3HBIIl.
B Tewyenue mepBoro rojga ¢ MOMEHTa YCTaHOBJIEHHS auarHo3a a0 25 % OOJIbHBIX
HYKJaroTcsa B BbIcOKOM ammyTtanuu [133, 135]. Kputnueckas umemuss — OCHOBHas
NpUYMHA aMITyTalldd HWKHUX KOHe4yHocTed, mnpuuem y 50-75%  OonbHBIX
MPOAOJDKUTENBLHOCTD KU3HHU MOCJIE aMIIyTallui He npesbimaer 2—-5 ner [39, 77, 91, 97].
Jo 40 % mnamueHTaM ¢ KpUTHYECKOW HIIeMuend Oe3 PEeKOHCTPYKIMH B TeueHHe 6
MECSIIEB TOCJI€ YCTAaHOBJICHHs UarHo3a TpeOyeTcsl aMITyTalus HUKHEH KOHEYHOCTH,
20 % mnanuentoB ymuparoT [181]. Uepes roa KOHEYHOCTh TEpstOT 10 95 % OONMBHBIX
[129], BepKHMBaeMocTh 06€3 amnyTanuu coctasisieT 51 % [121, 164]. CmepTHOCTH MOCTE
amrytauun aocturaetr 40—45 %, yepe3 S ner mocne ee BwImodHEeHHs ymupaer 70 %
ONEPUPOBAHHBIX, 0 MPUYUHE ATEPOCKICPOTHUYECKOTO MOPaKEHUS KOPOHAPHOTO U
1epeopaibHOrO cocyIucThix OaccerinoB [15, 41]. IloaTomy TpeOyeT malbHEHIIETO
U3Y4YeHUs MYJbTHU(POKAIBHOE  aTEPOCKIEPOTUUYECKOE TMOpaxeHue y  OOJNbHBIX

C KPUTHYECKOUN UIIEMUEH.

1.2 MyJabsTH(oKaIbHOE aTEPOCKIEPOTHYECKOE NTOPAKEHHE

Y NAHUEHTOB ¢ KPUTHYECKOM HILIEeMUEH HUKHUX KOHEYHOCTEeHl

BaxxHOl 0OCOOEHHOCTBIO TEUEHMsI aTepOCKIIepo3a y MALMEHTOB MOXKWIOIO H
CTapyecKOro BO3pacTa SBJSETCS MPEUMYIIECTBEHHbIH MYJIbTU(OKAIbHBIA XapakTep,
IPOSBIISIFOLINICS B OJHOBPEMEHHOM IIOPaKEHUU Cpa3y HECKOJbKHMX apTepUabHBIX
0acceiiHOB — KOPOHApHBIX apTepuid, OpaxuonedaibHbIX apTepuid, OPIOIIHONW a0pTHl U
apTepuil HIKHUX KoHewyHocTeil. IlosToMy naHHas karteropusi OOJBHBIX OTHOCUTCS K
IpyIIe BBICOKOTO ONEPAIMOHHOIO0 pPHUCKAa HU3-3a OOJIBIION BEPOATHOCTH PpPa3BUTHUSA
TSDKENBIX OCJIOKHEHUH CO CTOPOHBI CEpPAEHYHO-COCYIUCTOM CHUCTEMBI — OCTPOIO

KOPOHApPHOI0 CHHAPOMA MW OCTPOro HApYWICHHUA MO3TOBOI'O KpOBOO6paH_I€HI/I$I, qTo
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HEMHHYEMO MOXET 3aKOHYUThCA JieTaIbHBIM ucxoaoMm [85, 131]. Arepockiepos
OTHOCHUTCSI K CHCTEMHBIM 3a00JICBaHMSIM W B 3HAYMTENIbHOW dYacTu ciydaeB (20 %)
NOpa)XEHUE HE OrPAHMYMBAETCS OJHHUM COCYIUCThIM OacceitHom [4, 35, 76]. Ilo
nanabiM BO3 (2013) mynerudoxansHoit gopmoii atepockiepo3a (MDA) crtpamaet
25-27 %, aprepuanbHoil TunepreHzuenn 23-27 % Hacenenus 3emHoro 1mapa. Ilo
JTaHHBIM psiga uccienosateneit [18, 54, 89, 109], mynpTudOKaIBHBIN aTEPOCKIEPO3
BcTpedaercs y 13,5-94 % mammentoB ¢ paznuuasiMu popmamu UBC, u y 31 % muig
C aTepOCKIEPOTUYECKUM MOPAKEHUEM COHHBIX apTEepUil.

[Io panneiM peructpa REACH oTmMedeHO HeOJaronpusTHOE BIUSHUE
pacupoCTPaHEHHOT0 aTEPOCKIIEP03a Ha YUCIIO CEPAECHYHO-COCYUCTBIX OCIOKHEHNUN NPH
HAOJIIOZICHUM B TEYEHUE Toja. A MMEHHO, NpPU TMOPAKEHUH OJHOTO COCYJIUCTOTO
OacceiiHa oOHM BcTpeuanuch y 12,6 % OoybHBIX, TOrjga Kak IpU BOBJICYCHUU
2 OacceiinoB — y 21,1 %, a mpu nopaxenun 3 OacceitHoB — y 26,3 %. [72, 119].
JlaHHasi TEHJICHIIUSI TPOCIEKUBAIACH U TIPU aHAIU3€ OTAAIICHHBIX PE3yJbTaTOB — T€
K€ 3aKOHOMEPHOCTH OTME4YEHBI uepe3 2 u 4 roma HaOmoneHus [71]. Kak mokazamm
SMUJEMUOJIOTUUECKUE HCCIEAOBaHUs, y TMAalMEeHTOB B Bo3pacTte crapue 60 mjer
pactipoctpaneHHocts UBC pocturaer 20 % u Ooznee, npu 3TOM KOJIUYECTBO MY>KUUH
3aMeTHO nomuHupyer. Y mnamueHtoB ¢ MBC B moxwioM Bo3pacte HaOmo1aeTcs
BBICOKAs 4acToTa 0€300J1eBOI UIlIEMUU MUOKap/a.

[Ipu  mynbTH(OKATEHOM  aTEPOCKICPOTHUYECKOM  TMOPAKEHWH  Hauboiee
pacnpocTpaHeHbl OOJUTEPUPYIOIee MOpaKeHUE OPIOITHOW aopThI, apTepuil HIKHHUX
koHeyHocTel, IBC u XpoHuyeckas COCyAMCTO-MO3roBasi HEIOCTaTOYHOCTh [21, 64].
FO.M. KazakoB c coaBT. muarHoctupoBai comytcTBytomyto UBC y 60 % OonbHBIX
C O0NUTEpUPYIOUIUM MOpPAKEHUEM apTepuil HIKHUX KOHeyHocTel, mpuuem y 80 %
o0cne0BaHHBIX KOPOHApHasi HEAOCTATOYHOCTh MPOTEKAET OeCCUMITOMHO [47].

I[To pmanaeim  M.JI. Hubupoa (2005), creHOKapausi  MPUCYTCTBYET
npubnusurensio y 20-25 % OoJbHBIX, B TO BpeMs, KaK MO pe3yJbTaTaM ayTOINCHI
y 50-70% smip »3TOro BO3pacTa BBIABISETCS CTEHO3UPYIOIIMN aTepOCKIEPO3
KOPOHApHBIX apTepuil. DTO CBUIETEIBCTBYET O OOJBIIOM KOJWYECTBE MNALMEHTOB,

MMEIOIINX CKpbIThIe (hopmbl MmemMun Muokapaa [34]. Kpome Toro, BbICKa3bIBaeTcCs
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MHeHue o ToM, uro UBC y mun crapme 60 ner nporekaeT Ha (OHE BBICOKOW YaCTOTHI
HOpaXeHUs IPYTHX COCYAMCTHIX OacceiHOB, B MEPBYIO Ouepe/lb, COHHBIX apTepuil U
cocynoB HWKHMX KoHeuHoctel [51]. Kak yrtBepxknmaer psnx aBtopoB, y 60—80 %
MAalMEHTOB TOXKUJIOTO BO3pacTa € MOPAKEHUEM apTepUil HUKHUX KOHEYHOCTEH
BbIsIBIIsIeTCA  siBHass wiu  ckpeitas  ¢gopma WBC, y 25% — mnopaxenue
Opaxuonedanbubix aptepuit [82]. Bosee Toro, HanM4YKMe y OJHOTO U TOTO K€ MaIllMEeHTa
CTaplleld BO3PACTHOW I'PYyNIIbl MATOJIOTHU BETBEM AYTH aOPThl, KOPOHAPHBIX APTEPUH,
OpIOIIHOTO OT/AeNa aopThl W MAaruCTPalbHBIX apTEepPUil HIKHUX KOHEYHOCTEH,
TpeOyromeld XUpyprudeckoil KOppeKinuu, BcTpedaeTcs He Menee yem B 50 % cpenu
BceX OOJIbHBIX JaHHOW KaTeropuu C YCTAaHOBJIEHHBIM JHArHO30M aTepocKiepo3a
MarucTpajibHbIX ApTEPUN HIXKHUX KOHEYHOCTEN [14].

Coueranne mnopaxeHuss OpaxuouedaqbHbIX apTepudl y  OOJBHBIX C
aTEePOCKJIEPOTHYECKON OKKJIIO3UEH OPIOIIHOW aopThl, apTepuil HMKHUX KOHEUHOCTEH
BbIsIBIIsIETCS B 32,3 % 110 93 % [19, 23, 52, 143, 206]. 1.}O. CuraeB 0TMEUYET BBICOKYIO
4acTOTy MOpakeHusi OpaxuoriedarbHbIX apTEPUil y JHI] C OKKITIO3UEH OPIOIIHON a0pThI
U aprepuil HWKHUX KoHeuHocTed [94]. Cpeau OOJIbHBIX, KOTOPHIM TOKa3aHO
BoinosHenne  AKII, B  pe3ynbrare  oOCHE€NOBaHMS  BBISIBIEHO  IOpPAXEHUE
OpaxuoredanbHbix aprepuit B 16-20 % cnyuasx [48, 64, 117, 125]. I1o nanueim WN.IO.
CuraeBa, mnopaxeHue COHHbIX aptepuil y OonbHbIXx MBC u MynabTH(DOKaTIBHBIM
aTepOCKJICPOTUYECKUM TOPAKEHUEM MOXET SBIAThCS (AKTOPOM pHUCKA pPa3BUTHUSA
1epeOpaibHBIX OCIOKHEHUH MPU ONEpALMSIX PEBACKYIISIPU3ALMA MUOKap/Ia.

A.IO. Kazaxkos, B.I. Hedenor [68, 69] BeisiBHIN y OOIBHBIX IMOXKHUIOTO BO3pacTa
c OpaauapuTMUSMU TSDKEIO€ MYJIbTH(OKAIBHOE aTePOCKIEPOTHUECKOE MOpaXKeHHE:
y 43,1 % mnanueHToB OMAarHOCTUPYETCS IOpaKEHWE BHYTPEHHEW COHHOM apTepud,
y 15 % — remonunamMuuecku 3HauuMble cteHo3bl 70 % u Oonee, y 82,6 % OOJIBHBIX —
reMOJIMHAMUYECKH 3HAuYMMOE€ TMOpaXeHUEe KOPOHAPHOIO pycia ¢ MpeodiagaHueM
TpexcocyaucToro nopaxenus (62,9 %) u nanuuuem nopaxenus crsona JIKA B 11,3 %.
ABTOpBI IpeAJIaratoT MO3TANHYI0 TAKTUKY XHUPYPrUYECKOIO BEJIEHUS 3TUX MAal[UEHTOB:
NEPBBIM ATANIOM BBINOJHAETCA 3JIEKTPOKAPAUOCTUMYJISLUSA, Jajee B CPOKU OT 1 Hexenu

o 1 mec. y mun ¢ UBC [-II ®K — pekoHCTpyKLMs COHHBIX apTepuil (KapoTuaHas
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SHAAPTEPIKTOMUS WM CTEHTHUPOBAHHE COHHOM aprepuu). OHU CUUTAIOT, YTO MPHU
Haumyun -1V ®K u o0aHO-IBYXCOCYIMCTOr0 TMOpPa)X€HUSI KOPOHAPHOIO pycia
BHauajie IeJaecoo0pa3sHO TMPOBEICHUE KOPOHAPHOW aHTUOIUIACTUKHM, 4YTO JeJlaeT
BO3MOXXHBIM B Onmxaiiee Bpems (0,8 £0,4 mec.) BBINOJHUTH CIAEAYIOMUNA 3Tal —
PEKOHCTPYKIMIO OpaxuouedaibHblXx apTepuil. Y OOJNBHBIX € MHOTOCOCYAMCTHIM
MOpaXKCHUEM KOPOHAPHBIX apTepuil M TMOpPaXEHWEM COHHBIX apTepuil BHAJalle
BBIIIOJIHSIETCS ~ PEBACKYJSIpU3allMsl  TOJOBHOTO  MO3ra, a Jlajee KOpOHapHOe
IIYHTUPOBAaHUE.

VY GonpHBIX cTapiie 60 JIeT, CTpaJaloUIX O0IUTEPUPYIOLIIM MOPAKEHUEM apTepuit
HIDKHUX KOHeuHocTel, comytctBytomas UBC peructpupyercs B 75,5-92.4 % cny4aes,
aprepuanbpHas runeprensusa — B 51,8—-64,8 %, xpoHnyeckas UiemMust TOJJOBHOTO MO3ra —
B 27,9-30,8 %. Bmecte ¢ TeMm, OIHOBPEMEHHOE COYETAHHWE CpPa3y HECKOJIbKUX
COMAaTUYeCKUX 3a00JieBaHUM Yy OOJBHBIX MOXKUIJIONH BO3PACTHOM T'PYIIIbI BBISBISETCS MO
pasHbiM gaHHbIM OT 49,8 mo 78,3 %. Y nwmi crapyeckoro Bo3pacta yactota MBC
yBenunuuBaercs 10 100 %, aprepuanibHoil runiepren3un — A0 68,3—-82.9 %, XxpoHndyeckoro
HapyIIEHUs] MO3TOBOTO KpoBooOpaieHuss — a0 38,9—49,4 %, coueTaHHON MaTOIOrUu —
o 80,5-96,9 % [13, 101, 154, 172]. Kpome TOro, Kak MOKa3bIBalOT JIaHHBIC
OTEYECTBEHHBIX M 3apyOCKHBIX MCCIECIOBaHUM, BBDKMBAEMOCTh B TEYEHHE S JIET
y OOJIBHBIX KOPOHAPHBIM aT€POCKIIEPO30M COCTaBIIsieT okojio 70 Y%, mpu U30JIUpPOBAHHOM
CTEHO3HUPYIOUIEM MTOPAKEHUU COHHBIX apTepuil — okoiio 80 %, npu nopakeHuu apTepuii
HIDKHUX KOHeuHocTel — Oonee 85 %. B To ke Bpems 3TOT 1mokasarelb Npy COYeTaHHOM
MOPAXKEHUU HECKOJIBKUX COCYAUCTBIX OacceiiHoB He mpesbimaer 50 % [106]. Ognako
BOMPOCHI  TAKTHUKH  XHPYPIHYECKOTO JICYCHUS OONMBHBIX C  MYJIbTH(POKAIHLHBIM

aTepOCKIEPOTHYECKUM MOPAKEHUEM TPEOYIOT JaIbHEUIIETr0 U3yYEHHUSI.

1.3 Oco0eHHOCTH XHPYPIUYECKOI0 JieYeHHUs 00JIbHBIX

¢ MYJbTH(OKAIBLHBIM aTEPOCKIEPOTHYECKUM MOPaKEeHHEM

Ha MNPOTSKCHHUNU  JOJIuX JICT B HpaKTI/I‘IGCKOI;’I AHTUOXUPYPIrUHU OCTACTCA

AKTyaJIbHBIM W CIIOPHBIM BOIIPOC — 4YTO, B KaKou IHOCJICAOBAaTCIbHOCTH M B KAaKOM
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o0beMe M B KaKyl O4Yepelb IOJJIEKUT BOCCTAHOBJIEHUID y NALUEHTOB
C MHOKECTBEHHBIM TMOPAXEHUEM MarucTpaibHbix aprepuit [20, 49, 80, 107]. [Ipobaema
ATAITHOCTU M TIOCJIEIOBATEIIBHOCTH PEKOHCTPYKTHUBHOIO XHUPYPTrHUUECKOTO JICYEHUS
pa3IMYHBIX apTEPUAIBHBIX OACCEHHOB y JIMI[ MOXMWJIOTO U CTApYECKOr0 BO3PACTOB
¢ My’abTU(GOKATBHON (POPMOI  aTEpOCKIEPOTHUECKOTO MOPAKEHUs] MpUOOpeTaeT
0CcO0YyI0 3HAYMMOCTh B CBSI3M C TSDKECTbIO TEUYEHHs 3a0o0yieBaHUS Ha (DOHE HUBKUX
pPEe3epBOB OpraHn3Ma M BbICOKHMM MPOILICHTOM IOCJICONEPAlMOHHBIX ocioxHeHuH [112].

PekoHCTpYyKTHBHBIE OIEpPaTUBHBIE BMEIIATENHCTBA NPU MYJIbTHUPOKATHLHOM
TEYEHNH aTepOCKIIEp03a, KaK IIPAaBWIO, OTINYAIOTCS B 3aBUCHMOCTH OT CTEIICHH
BBIPQXKEHHOCTH U PACIPOCTPAHEHHOCTH ATEPOCKIEPOTHUYECKOTO MOPAXKEHUSI TOTO WIIU
MHOTO aptepuanbHoro OacceriHa [20, 166]. OOmEU3BECTHO, YTO NPU HAIUYUU Y
NalMeHTa CTaplieil BO3pAaCTHOM IpylIlbl 3HAYUMOIO MOPAXKEHUs] OPIOLIHOW aopThl U
apTepuil HKHUX KOHEYHOCTEH, B OCOOCHHOCTH TMPHU PAa3BUTHUU KIMHUKU KPUTUYECKON
VILIEMUU SBJISETCS MTOKA3aHUEM K PEKOHCTPYKTUBHOM ONEpALINH.

OpnHako, eciau y 3TOro k€ OOJBHOTO HMMEETCS €Ul U aTepOCKIEPOTHYECKOE
nopaxxenue OpaxuoredanbHbix apTepuili U mposiBieHus WMBC, uro mnpeanonaraet
HaJU4Yue aTEepPOCKIECPOTHYECKOrO0 CTEHO3a WM OKKJIIO3MHM KOPOHAPHBIX apTEpHi,
PEKOHCTPYKTUBHAsI omepalids Ha OpIOIIHOM aopTe W €€ BETBSX B JAHHOW CHUTyaIlluu
MOYET MPUBECTU K HEXKEIATEIBHBIM U TSKEIbIM ocnoxHeHusMm [49, 80, 110, 152]. UbC
3HAUYUTENFHO YXYJIIAET NPOrHO3 Yy OOJBHBIX C OKKIIO3UPYIOUIUM TOpaXEHUEM
OpIOIIHOM  aOpThl W  apTepuil HUKHUX KOHEYHOCTEW, TOBBIIMIAS  YacTOTY
IIOCJIEONIEPALIMOHHON JIeTabHOCTH [191]. PekOHCTpyKTUBHBIE omnepanuy Ha apTepUsX
HIKHUX KOHEYHOCTEW MMEIOT BBICOKUI PUCK OCJIOKHEHUM [86, 87], mpu KOTOPBIX PUCK
pa3BuTHs UWH(papKTa MHOKapJa W/WIM JIETaJbHOTO UCXO0Ja B  OmrpkaiiiieM
rocjeornepamoHHoM nepuo/ie npesbimaet 5 % [136, 139]. KapauanbHbie 0CT0KHEHUS
[0CJIE PEKOHCTPYKIMU OpIOIIHOM aopThl M MAarucTpaidbHbBIX apTepUil HUKHUX
KoHeuHocTel Bcrpevatotres B 10,4-29.5 % cnyuaes [110, 152]. ITo nanHbpiM Jamieson
W.R., nocneonepanmoHHas JIETAIbHOCTh IPU PEKOHCTPYKTHUBHBIX OINEpalldsIX HA a0pTO-
MOJAB3J0IIHOM cerMeHTe cocraBuia 3,4 %, Ha apTepusX HUKE MAaXOBOM CBI3KU —

1,4 %, npuuém B 40 % ciydaeB npuyuHOM cMmepTu Obu1 MH(apkT Muokapaa [157].
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Jleranbrocth y OombHBIX ¢ KMHK mo manHbIM psima aBTOpOB, M3-3a KapAHAIBHBIX U
epeOpaibHBIX OCIOXHEHUH uYepe3 1 roj mociie MOCTAHOBKHM JUMArHo3a IpPEBBIIAET
25 % [170, 175], uepes 2 rona — 6omee 30 %, yepesz 10 ner — 70 % [170, 179].

B nutepaTtype CyliecTBYIOT HNPOTUBOPEUYMBBIE MHEHHSI O PUCKE apTepUaIbHBIX
PEKOHCTPYKIMIA B YCIIOBUSIX CT€HO3UPOBAHHBIX KOPOHApHBIX aprepuil. Psm aBTOpOB
CUMTAIOT, YTO Y MAIMEHTOB C 3a00JEBAHUSIMU KOPOHAPHBIX apTEepUil pPe3yJbTaThl
IIEPBO3TAIIHOM PEKOHCTPYKTUBHOM COCYIMCTOM OIEpallMy 3HAYUTEIBHO XYXKE, YEM C
MPEBEHTUBHBIM a0PTO-KOPOHAPHBIM IyHTHpOoBaHueM [174]. ITo maenuto A.H. Cymuna
y nauueHToB ¢ MBC BBICOKOrO KOPOHApPHOTO pPHCKAa B CIy4ae HEBO3MOKHOCTH
IPOBEICHNUS] KOPOHAPHOUN aHTHMOTUIACTUKH, MTEPBBIM ATAIIOM 11€JIeCO00Pa3HO BBHIOIHITh
PEKOHCTPYKIIMM  apTepUil HUXKHUX KOHEUYHOCTEM C  KapJUOMOHUTOPHUHIOBBIM
HabmoaeHnuem [100].

HekoTopblie aBTOpBI yKa3bIBalOT, YTO IMAlMEHTAM C KPUTHYECKOW HIIEMHUEH
HUOKHUX  KOHEYHOcTel Oonee  0e30macHO  BBIMOJHEHHWE  a0OPTO-KOPOHAPHOTO
HIYHTUpOBaHUs 10 Mertoguke off-pump (0e3 HCHOAB30BaHMS HCKYCCTBEHHOI'O
KpoBooOpaienus) [93].

Cornacno wuccnenopannto CARP, peBackynspuzanus KOPOHAPHBIX apTepUid
nepe] onepauusMH Ha apTepUsX HUKHUX KOHEUYHOCTEM HE CHMXKAET KOJUYECTBO
NepUONePAlMOHHBIX MH(PAPKTOB MHOKapaa u oomyro JjeranbHocTh [173]. CormacHo
3TOr0 MCCIEIOBaHUs, MPEONepallMOHHas KOPOHApHAs pPEeBACKyJsIpU3alusl yBEIMYMIIA
BBIKMBAEMOCTh TOJIKO OOJIbHBIX €O cTeHo30M cTBosia JIKA, HO He mpu IBYX- U
TPEXCOCYAUCTOM NopakeHuw [145].

B To)e BpeMs peBacKyJisipu3alvsg MUOKapJa OTKIIAJbIBAET PEKOHCTPYKTHBHBIC
omnepaluy Ha apTepusiXx HIKHUX KOHEYHOCTEW, UYTO MOKET KpaiHe HeOIaronpusTHO
CKa3aThCs HA COCTOSTHUU KOHEeUYHOCTH [173].

Benyuiyro posib B pa3zBUTUU KapAUaJIbHBIX OCJIOKHEHUH, MO MHEHHIO MHOT'HMX
aBTOPOB, WIpPaeT WCXOJHASA TSHKECTh OOJBHBIX C COYETAHHBIM TOpPAKEHUEM
OpaxuornieanbHbIX W KOpOHapHbIX cocymoB [31, 176, 182, 187]. Tlo MHeHuro

oonpmHCcTBAa aBTOpoB, WBC u mnepeHeceHHbli HH(APKT MHOKapla SBISIOTCS
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BAKHEUIIMMU NPUYMHAMM KapAUAJIbHBIX OCIOKHEHUN U JIETAIBHOCTU NPU KapOTUIHOU
sHaapTepakTomuu [63, 118, 137, 165].

OpnHako, MPOBEEHUE NEPBOOUYEPEIHON PEKOHCTPYKIIMU COHHBIX ApTEpPUAX IpHU
KPUTUYECKON HIIEMUHA KOHEYHOCTEN, MOKET MPUBECTU K FAHTPEHE W ammyTauuu. Yto
XKE ClelyeT TMpeArno4YecTh B TAaKOM cCiydyae, KakoWd apTepualbHbIA OaccelH
1eJ1eco00pa3HO BOCCTaHABIMBAaTh B MepBYI0 odepenb? JaHHBIA BOMpOC SIBISIETCS
CJI0KHOM 3aJayell MUPOBOM AHTUOXMPYPrMHU Ha IPOTSIKEHUM MHOTHMX JIET, TaK Kak
CpPeAM COCYIUCTBIX XUPYPrOB HA CETOAHSIIHUN JE€Hb HET €IMHOI0 MHEHUS B PELICHUH
POOIEMBI XHUPYPTUUECKOTO JICUCHUS] MYIbTH(HOKATHLHOTO aTePOCKIEPO3a Y MOKUITBIX
nmareHToB [65, 189, 198].

CoryacHo JnuTEpaType, MPU COUYETAHHOM TMOpakeHuu OpaxuonedanabHbIX
apTepui, aOpThl U apTEPUl HUKHUX KOHEYHOCTEW B KAYECTBE NMEPBOrO ATAIA MNPUHATO
BBITIOJIHATh PEKOHCTPYKLMIO BETBEH Ayru aopthbl. [lokazaHusMH K OJHOMOMEHTHBIM
BMEIIATEIbCTBAM CUUTAIOTCS: KPUTUYECKUM CTEHO3 BHYTPEHHENW COHHOW apTEPUH WIH
aMOoJI00IacHas OJISIIKA B COYETAHUH C KPUTUYECKON UIIEeMUEH HIDKHUX KOHEYHOCTEH;
KPUTUYECKUN CTEHO3 KapOTUIHOM apTepuu WU 3MOO0JI00NacHas OJsIKa B COYETaHUU C
AHEBPU3MOI OpIOIIHOM aopThl ¢ MPHU3HAKAMM PACCIOEHUs WM paspbiBa [28, 83, 95].
MHorue aBTOpbl NPU3HAIOT MEPBOOYEPENHOCTh PEKOHCTPYKLUHUHU COHHBIX apTEPUSX B
XUPYPTUUECKOM JICUEHHH MYJIbTHU(OKAIBHOIO aTEpOCKIEepo3a, B MOCIEAYIOIIEM MpU
HEOOXOJMMOCTH TPOBOJUTCA KOPPEKIMS B KOPOHAPHBIX M TMOYEYHBIX OacceifHax, a
TaKXe€ B apTEPUAX HIXKHUX KOHeuHocTew [10, 74].

Haubonee CIOXKHBIM SBIISIETCS BOMPOC BBIPAOOTKHM ONTUMAIBHONM TaKTUKHU
XUPYPrUUYECKOTO JICUEHHS] MyJIbTU(OKAITBHOTO aTEPOCKIIEPO3a y MOKUIIBIX MAlMEHTOB TIPU
HaJIMYUKU KPUTUYECKON MILIEMHUH HKHUX KoHeuHocten [20, 30, 65, 80]. B wactHOCTH, psin
ABTOPOB YTBEPKIAET, UYTO IMPU WUMEIOMICUCS KIMHUKE KPUTUYECKOM HIIEMHHM HWKHHUX
KoHeuHocTel, coderaromerics ¢ MBC wumu 1iepeOpoBacKysipHONM HEI0CTaTOYHOCTHIO,
OJTHOBpEMEHHAs KOPPEKIUsI KPOBOTOKAa cpa3y B JAByX OacceliHax Mayo ompasiaHa [25].
Bwmecre ¢ Tem, UMEIOTCS JAHHBIE, YTO NPU HAIAYUU ATEPOCKIEPOTUYECKOIO MOPAKEHUS
HECKOJIbKUX apTepHUaIbHbIX 0acCEHOB OJHOMOMEHTHBIE PEKOHCTPYKTHUBHBIE OIEpaLdd

MOI'yT OBITH OoJICe MMPCAIIOYTUTCIIbHBI, IIPU 3TOM IMOCJICAOBATCIIbHASA TAKTHKA ITpHUEMIICMA
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TOJIbKO MpPU HAJIWYUM SIBHOM JOMUHHUPYIOUIEH KIMHUYECKOW KapTHUHBI B OJIHOM U3
apTepuanbHbIX 6acceitHoB [49, 66, 193].

Hawunyumime pe3yiabTaThl MOJTYUYEHbI MPU BBIMOJHEHUH ITANHBIX PEKOHCTPYKIIUMA
C TMEepPBOOYEPETHBIM BBIMOJHEHUEM KapoTuAaHON omnepauun [74]. Tlo MHeHHIO
A.M. Yepnssckoro u coaBT. (2006), OJHOMOMEHTHBIC OIEpAllUM TOKA3aHBI
B MCKJIIOUMUTEJIBHBIX CIIy4asX MPU COYETAHUU KPUTUUYECKOTO MOPaKEHUs KOPOHAPHOTO
u OpaxuonedanpHoro 6accerinos [108].

ITo nanubM B.U. Jlecsatepuk u coat. (2011), mpu BeISIBIGHUH TeéMOIMHAMUYCCKH
3HAYUMBIX CTEHO30B COHHBIX apTepUil y MOKWUIIBIX MAlUEHTOB ¢ cUHApoMoM Jlepuia
IpU HAIMYUM KPUTHYECKOW MIIEMUU HUKHUX KOHEUHOCTEW MPEANOYTECHHS JIOJKHBI
OBITH OT/JAHBI IEPBOOYEPETHON MIIM OJHOBPEMEHHOU PEKOHCTPYKIIMU COHHBIX apTepuit
(kapoTuaHasi HJHAAPTEPIKTOMUS), TaK KaK OHHM T[IO3BOJISIIOT KOMIICHCUPOBATh
HEJOCTaTOYHOCTh  MO3TOBOTO  KPOBOOOpAIllEeHHWST M YMEHBIIUTH  KOJIMYECTBO
OCJIO)KHEHHM, KaK B paHHEM IOCIEONEPAllMOHHOM MEPHUOJIE, TaK U B CPOKHU Oojee 2 JieT
¢ MoMeHTa orneparuu [30].

[TokazanueM K XUPYprUue€cKOMY BMEIIATENbCTBY SIBIISIOTCS HAMYKUE y OOJBHBIX
CTEHO3a BHYTpeHHEN coHHoW aprepun (Oosee 60 %) ¢ KIMHUKON COCYAMCTO-MO3rOBOM
HEIOCTATOYHOCTHU WJIM OKKJIFO3UU MOJKIHOYMYHONW apTEPUH B IIEPBOM CETMEHTE C KIIMHUKOM
BepTeOpoOa3UIsipHO  HefocTatouHOoCTH [12]. JleTambHOCTh MOCHHEe PEKOHCTPYKTHUBHBIX
oreparuii Ha OpaxuoredabHbIX cocyaax koeonercs ot 1 1o 4 % [50].

Kak moxa3piBaeT B cBomx wuccieaoBanusx B.M. Apamuanu (2006), npwu
XUPYPrUYECKOM JICUEHUH MAIIUEHTOB MOXKHUJIOTO BO3PACTa C COYETAHHBIM MOPaXKEHUEM
KOPOHApHBIX U OpaxuornedadbHbIX apTepuil, OJHOMOMEHTHBIE OINEpAIlMU BHITIOJHEHbI
51 ugenoBeky, stanHbie — 52. [locmeonepanmoHHas JeTaabHOCTh cocTaBuna — 7,8 %,
HEBpoJIoTHuecKkre ocioxHeHuss — 4 %. Ilpu IByX3TamHOW TakTUKE MEPBOHAYAIBHO
y OoNbHBIX cO creHokapaued He Bbime II ®OK mpoBoawnace KapoTuaHas
sHpapTepIkToMusa. Y sl co crteHokapauen III-1V OK, Hannuumem HecTaOWIBbHOM
CTEHOKapJIUH, MIPU3HAKOB MOPAXKEHUs CTBOJIA JIEBOM KOPOHAPHOW apTEepUU U JTAHHBIX O
HU3KOM  KOPOHApHO-MHOKapAUaJIbHOM  pE3epBE MEPBBIM  STAallOM  POBOJMIH

XUPYPTHUYECKYIO PEBACKYJIAPU3ALMI0 MUOKapAa, a Ha BTOPOM 3Tale — Olepaluy Ha
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BCA. Oxka3zanoch, 4YTO @pu ABYXDTAIHOM TAKTUKE XUPYPIUYECKOIO JICYEHUS
nocjeornepauontas JetabHOCTh coctaBuia 3,8 %, OHMK u OVMM BbIsSBICHBI Y
1,9 % O6onbubix. lllecTuneTHsis BBKMBAEMOCTh MAllMEHTOB MOXKUJIOTO BO3pacTa Mmocie
omnepaluii Ha 000UX apTepuaibHbIX OacceiiHax coctaBuia 76,8 %. Ilpu sTom nyuinue
OTJIaJICHHBIE PE3yJIbTAThl 3a)MKCUPOBAHBI Y MAIIUEHTOB MOCIE MEPEHECEHHBIX ITAMHBIX
onepaui  — 79,1 %  BBDKMBaeMOCTH, TOrJa Kak TIpPH  OJHOMOMEHTHBIX
BMeEIIIaTeIbCTBAX OHA cocTaBuiaa 74,4 % [1, 2].

Axanemuk FO.JI. IlleBuenko ¢ coart. (2014) y manumenTtoB ctapmie 60 net
NPEJIOKUIN  TAKTUKY HSTAHOCTH XUPYPrUYECKOrO JICUCHHUSI TMPU COUYETAHHOM
MOpaXEHWH KOPOHapHBIX M Opaxuonedanbubix aptepuii [111]. Kak yTBepxkmaroT
JAaHHBIE aBTOPBHI, MPU MPeoOIaTaHUN HEBPOJIOTUYECKOM CUMIITOMATUKY U TIPU HATUYUU
HE3aMKHyTOoro BuimsuneBa kpyra neiecooOpa3Hee BCEro BBINOJHEHUE STaIHOTO
XUPYPrUYeCKOro BMeIIaTeNnbcTBa. B ciiyyae mnpeoOianaHus HEBPOIOTHYECKON
CUMIITOMATUKA W BBISIBICHHOM 3aMKHYTOM BWIIHM3UMEBOM Kpyre BO3MOXKHBI
CJIEAYIOIIUE BapUaHThl ONIEPATUBHOTO JICYEHUS — PEBACKYJISIpU3alUsl COHHBIX apTepHii
U A0OpPTOKOPOHAPHOE IIYHTUPOBAaHUE Ha pPadOTAIOIIEM CEpJIlle UM a0OpPTOKOPOHAPHOE
UIYHTUPOBAHUE B YCIOBUAX UCKYCCTBEHHOTO KPOBOOOpAILICHHUS.

[TocneonepanmoHHas JETaIbHOCTh NPU PEKOHCTPYKTUBHBIX OIEpALUAX HaA
apTepusix HIDKHUX KOHEYHOCTEH Yy TMaIlMeHTOB IIOXKUJIOTO BO3pacTa B CpeaHEM
coctaBisier 8,9 %, a y mauMeHToB crapueckoro Bo3pacta — 15,9 %. Kpome Toro,
B CTPYKTYypE MOCIEONEPALMOHHON JieTaabHOCTU B 8,7 % ciydaeB y yui crapue 60 ser
PErUCTPUPYETCSl OCTpas MoyeyHask HEeJOCTaTOYHOCTh, B 60—70 % ciiyyaeB — oCTpBbIil
uHpapkT Muokapaa, B 8,4-9 % — ocTpoe HapylIeHHe MO3rOBOTO KPOBOOOpAIICHUS 110
UIIEMUYECKOMY WM reMmopparnueckomy tuny [46, 79, 107]. Yacrora paHHHX
MOCJICONEPALIMOHHBIX TPOMOO30B TIOCJI€ OMNEpaluii Ha MAarucTpalbHBIX apTEepUsX
HIDKHUX KOHEUHOcTel cocraBisieT 4—13 %. Bmecte ¢ Tem, Kak MOKa3bIBaIOT JIaHHbBIC
JUTEpaTypbl, TO3JHUE peoKKIto3uu Qukcupyrorcs B 8,5-30% ciyyaeB mnpu
IPOBEICHUH A0PTO-TIOJIB3AOIIHBIX PEKOHCTPYKIMA U B 22—-60 % — mpu OeapeHHOo-

MOJKOJICHHOM ITyHTUpoBaHuu [103].
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OCHOBHBIMM MOpPUYMHAMHU JIETAIBHBIX MCXOJIOB IMOCJIE PEKOHCTPYKTUBHBIX
omepanuii MO TOBOAY MYJbTU(OKAIBHOTO aTepoCKIepo3a SBISIOTCS: HH(APKT
MHUOKapAa, OCTpas CepAcYHAas HEAOCTATOYHOCTb, OCTPbIA MIIEMUYECKUU HWHCYIbT,
OCTpasi MOCTTEMOPPATNUECKAsT AaHEMUSL, OCTPAs TOYEYHAsI HEAOCTATOYHOCTH [ 104].

[To nanubiM B.H. Turtosa (2001) npu u3ydeHU pe3yabTaTOB perucTpa onepaui
y 17000 OoyibHBIX € OOJUTEPUPYIOUIUMU 3a00JEBaHUSIMU HUXHUX KOHEUYHOCTEH
BbIsIBIICHO 320 JeTanbHbIX MCXO0JI0B B paHHHE (10 30 CyTOK) CPOKH, YTO COCTaBHUJIO
1,9 %. Ilpu aopTo-OeapeHHBIX PEKOHCTPYKIUAX JETANbHOCTh cocTtaBmia 5-10 %, npu

omepanusx Ha OeIPEeHHO-TIOIKOJICHHOM cerMeHTe — 2-5 % [59, 104].

1.4 Bo03MOKHOCTH XHPYPrHYECKOI0 JeYeHHUs MALHCHTOB
MOKMJIOT0 BO3PACTA € aTEPOCKJIEPOTHYECKUM MOPaKeHHeM

apTepuil HIZKHUX KOHEYHOCTEM

CornacHO JaHHBIM JUTEPATYPhI, PACHPOCTPAHEHHOCTh OOJIUTEPUPYIOIINX
3a00JIeBaHUN apTepHil HaAMpsSIMyIO0 3aBUCUT OT BO3pacTa MalMEeHTOB. ATEpOCKIIEpO3
nepudepudecknx aprepuil y nui B Bo3pacte 40 met BcTpewaercs B 1,1 % ciydaes,
TOT/a Kak y nanueHToB B Bo3pacTe 70 jmet — 5,2 % [134]. Kak yka3bIBatoT 3KCHEPTHI
BO3, xponuueckas uIleMUss HUKHUX KOHEYHOCTEH AaTEpPOCKIEPOTHYECKOrO I'EHE3a
y OonpHbIX cTapuie 60 jeT B €BpONEWCKUX cTpaHax Bcrpedaercss B 3,7 %, y Jun
crapueckoro Bo3pacta — B 5,2 %. [61]. Kak yrtBepxmaer Fowkes F.G., mpu
pacnpeneNeHud 1O BO3PACTHOMY NPHM3HAKy 4YacTOTa BbISIBJIEHUS 3a00ieBaHuUs
3HAYUTEIBHO YBEIUYUBAETCS MMEHHO Yy NPEACTaBUTENCH MOKHIOIO M CTapYECKOro
Bo3pacra: cpeau il ot 30 go 40 net atepockiepos 3apeructpupoBad B 0,3 % ciryuaes;
40-50 nmer — B 1%, 50-60 nmer — B 2-3 %; crapme 61 rogma — B 5-7 % [142].
CrnenyeT yTOYHUTb, YTO corjacHo kiaccudukaruu BO3, npennoxennoit B 1963 roxy,
rpyIina MOKUIbIX JIUIl 00beAUHSAET Bo3pacT oT 61 g0 75 net, a rpynna JuI] CTapYeCKOro
Bo3pacta — oT 76 10 90 net [57]. B poccuiickux CTaTUCTUYECKUX JAHHBIX TPUBOISATCS

cienytoue uppel: ot 15 mo 30 % nacenenus crapiie 65 €T UMEIOT MPU3HAKH
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o0nuTepupyromux 3a00J€BaHUl apTepuil HUKHUX KoHeuHocTed [22]. Mwmeercs
MHEHHE, YTO SIBHBIA MPUPOCT YHUCIA CTPANAIOUIUX OT aTEPOCKIEPO3a MAruCTpalbHBIX
COCYJIOB JIIOJIEH MOKHUJIOTO M MPEKJIOHHOTO BO3pacTa B IMOCJIEIHUE T'OJbl, BO MHOTOM
OOBSICHSIETCSI YBEIMYEHUEM MPOJOJLKUTEIIBHOCTH KU3HU HACENICHUSI U YJIy4YlIEHUEM
KadyecTBa OKa3aHWsi MeAuuMHCKoW momomu [43]. V naumentoB crapuie 60 mer
HauOosnee wyacto (45-67 %) BcrpewaeTcs TmOpakeHUE O€IPEHHO-MOAKOJIECHHOTO
cermenta [149]. IloaTomMy peBackylsipu3alusl apTepUil HUXKE MaXOBOM CBS3KH
SIBJIAIOTCS] HAMOOJIee YacTO BHITIOJIHAEMBIMU ONIEPALIUSIMHU.

N3 Hay4dHOU UuTEpaTyphl BUIHO, UTO CPEIH NALMEHTOB, UMEIOIINX MOKWIOW WU
CTap4YeCKHil BO3pACT, OKKIIO3MOHHO-CTEHOTHYECKHUE TOPAXKEHUSI MarucCTpaibHbIX
apTepuii  OePEHHO-TIOJIKOJICHHOTO CerMeHTa auarHoctupytores B 24,7-51,1 %
ciydaeB, mojkojieHHoro — B 13,8-24,7 %, GepuoBoro — B 30-32 % [6]. Yactora
COUYETAHHBIX MOPAKEHUN a0PTO-MOB3I0IIHOTO U OEIPEHHO-TIOAKOJIEHHOTO CETMEHTOB
BBICOKA Yy JIMI TIOKUJIOro Bo3pacTa u coctaiseT 80-91 % GonbHbIX [8, 37, 39, 55].

Kak orTmewaroT oTedecTBEHHbIE U 3apyOeKHBIE WCCIIEIOBATEIN, CTapECHHE
oO1iecTBa B TOCJIEIHHUE JACCATUICTUS HEU30€KHO MPUBOJUT K YBEIUYECHUIO JOJIH
OOJIbHBIX TMOXHUJIOTO MU CTapUYECKOro BO3pACTa, KOTOpPbIE BCE 4Yalle IOJIBEpraroTcs
oTiepaTUBHBIM BMenaTeabcTBaM. Tak, mo maeHuto Naughton C. (2007), xupyprudeckue
MaHUITYJSIIUU  TIOXKHWIIBIM JIIOJIAM TpeOyroTcs B 4 pasza yaile, 4yeM JulnaMm OoJee
MOJIOJIOTO BO3pacTa, IpPU 3TOM JaHHAs TEHJCHILMS CTPEMUTEIbHO pPa3BUBaAETCH,
u Kk 2020 roay STOT MoKa3aTellb MOXKET cOoCTaBisATh Oojyee 50 % oT uucna onepanui
B F€HEPAJILHOM NOIMYJISUMU NOKUII0ro Hacenenus [102, 178].

ITo muenwuto psiga aBTopoB [140, 195], ocHOBHBIE TPYJIHOCTH B BHIOOpPE TAaKTHKU
JICYCHHSI MIIEMHHM HIDKHHUX KOHEYHOCTEH Yy OOJIbHBIX CTapiiedl BO3PACTHOW TPYMIIbI
W3HAYaJbHO CBSI3aHA C OOJBIION PacIpOCTPAHEHHOCTHIO ATEPOCKICPOTUUECKOTO
NOpaXKEHUST apTEePUil HUXKE MaxoBOM CBsI3kU (65—-85 %) [7, 81].

CoHOCTBH BBIOOpA ONTUMAJIBHOTO BUJIa ONIEPATUBHOIO JICUCHHS] TECHO CBS3aHA
C TIPOrpeCcCUPOBAHHEM aATEPOCKIEPOTUUYECKOIO MPOLECCA, YTO HEPEOKO MPUBOJIUT
K TaHIpeHe W amIyTaluud KoHeyHocTu [24]. Jlajmee 5TU aBTOPHI YKa3bIBAIOT

HAa OTHOCHUTEJIBHO HEBBICOKYIO 3(Q(PEKTHBHOCTb OTPA0OTAHHBIX U IOBCEMECTHO
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INPUMEHSIEMBIX B AHTMOXUPYPTHMUECKON MPAKTHUKE METOJUK KOHCEPBATUBHOIO
U XUPYPTrUYECKOro JICUCHUS] XPOHUUECKUX UIIIEMHUI HIKHUX KOHEYHOCTEW; HA HAIMYKE
IIUPOKOTO CIIEKTPa COUETAaHHBIX U COMYTCTBYIONIUX 3a00JI€BaHMIl; a TaK)Ke Ha OOJIbIIINE
PUCKHM pa3BUTHUSL UHTpa- U IOCICONEPAMOHHBIX OCJIOXHEHUM, OOYCIOBIEHHBIX Kak
JUTUTEIBHOCTBIO JKCIO3UILUU pPaHbl B XOJA€ OMNEpalMd, TaK W TPaBMATUYHOCTHIO
Xupypruueckoro sMematensersa [33]. TarensHoe npenonepaimoHHOe 00CiIeIoBaHuE
JIOJDKHO BBISIBUTH OOJIBHBIX, MPUTOAHBIX JJ11 MH(OPAUHTBUHAIBLHOTO IIIYHTUPOBAaHUS 0€3
MpeBapUTEILHOTO BMENIATEILCTBA HA KOPOHAPHBIX apTepusix [194].

B nacrosimiee Bpemsi, MHQpaMHTBUHAIILHOE IIYHTUPOBAHHUE C HCIOJIb30BAHHUEM
OOJIBIION MOJKOKHOW ayTOBEHBI SIBIIAETCS «30JI0THIM» CTaHIAPTOM PEBACKYJISIPU3AIIIH,
0COOEHHO y OOJIBHBIX ¢ KpuTHuyeckor umemueit [127, 185, 197].

[lo MHeHuIO psna wucclnegoBaTenel, IS MPOTHOZUPOBAHUSA PE3YJIbTATOB
IIYHTUPYIOIIMX Olepanui, CclaeAyeT NPOBOAUTH TIIATEIbHYIO OILIEHKY HCXOJHOTO
COCTOSIHMSI TIyT€H OTTOKA, KOTOpas, KaK HW3BECTHO, SIBISETCS BaXKHBIM (DaKTOpoOM,
BIIMSAIONIUM HA JI€ECIIOCOOHOCTH IIYHTOB B PaHHUE U MO3JHUE CPOKU MOCIIE ONepaluu
[29, 75, 113, 120, 151, 153, 188, 190, 194]. Ilo nmaHHBIM MHOTOYMCIECHHBIX
UCCIIEIOBAHUM, TPOMOO3bl IIYHTOB MPU HATUYUU «IUIOXUX» MyTeH OTTOKA B IMEPBBIC
2 ronga HaOmogatorca y 40-55 % OO0NbHBIX, @ Y JUI[ ¢ XOPOUIUMHU MyTSMU OTTOKAa —
noctoBepHO pexe (5-20 %) [84, 120, 151, 188, 190]. B uccnenoanun Ljungman C. et
al. (2000), B KOTOpOM NAUMEHTHl OBUIM pa3feieHbl HAa 3 TPyNIbl MyTEM OLEHKHU
UCXOJHOTO COCTOSIHMS ITyTEe OTTOKA, 3apETUCTPUPOBAHO Yepe3 3 rojia mociie onepanuu
COXpaHEHUE KOHEYHOCTH B 62 % mnpu Xxopomwmx nyTsax orroka, B 30 % — mnpu
yIOBIECTBOpUTEIbHBIX W B 10% — mnpu moxux mnytsax oTtroka [169]. [lus
KOJTMYECTBEHHOW OIIGHKHM TyTe OTTOKAa OOJIBIIMHCTBO XUPYPrOB TMPUMEHSIOT
anruorpaguueckyto cxemy Rutherford R.B. et al, (1997), kotopas yuyuThIBaeT BKJIaJ
KOKJIOW W3 apTepuil oTToka B oOmiee mnepudepuueckoe COMPOTHUBIICHHUE, a TaKkKe
CTEMEHb MOPAXKEHUS Kaxaou u3 aprepuit [75, 88, 90, 115, 162, 196]. Uccnenoarenu
JI0Ka3ajii, YTO y MAIMEHTOB C UCXOJHO TUIOXMMH MyTSIMH OTTOKA M BEJIMYMHOW Oaiia
OTTOKA 0oJibllle 8 TPOMOO3bI HTYHTOB BOSHUKAIM JIOCTOBEPHO Yallle, YEM Y MAIUEHTOB C

UCXOJHBIM OaioM oTToka MeHbiie 8 [157]. Psag ucciemoBareneil UCIONB3YIOT
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YIPOILECHHBIM BApUAHT OLEHKU JHUCTAIBHOTO pycia, OCHOBAHHBIM HAa OIpEIEICHUU
KOJIMYECTBA MPOXOJUMBIX apTepuid auctanbHoro pycna [151, 188, 196, 205].

B mnocnenHee BpemMsi B PEKOHCTPYKTUBHOW XUPYPrUUM KPUTHYECKOH HWIIEMUH
HUKHUX KOHEYHOCTEH OypHOE pa3BUTHE MONYUYWIHM 3HIOBACKYJsipHble MeToauku [40],
YTO MPUBOJUT K YMEHBIICHUIO KOJIMYECTBA OTKPBITHIX LIYHTUPYIOIIUX onepauuil [44,
73, 130, 148, 150, 186]. HepemeHHsIM oCTaeTCs BOMPOC BHIOOpA XUPYPrUUCCKUX WU
SHA0BACKYJISIpHBIX omnepanuii y 60iapHbIXx ¢ KMHK moswunoro u crapueckoro Bo3pacra,
TaK KaK paHIOMHU3UPOBAHHBIX UCCIIEOBAHUI, CPABHUBAIOIINX 3TH BMEIIATEIbCTBA MPU
MOPAXKEHUSAX HUKE MTaXOBOM CBSI3KHU, IPAKTUYECKU HE MPOBOAMIOCH [179].

B nacrosmee BpeMms, y noxwibsix nanueHToB ¢ KMHK GonpimuHcTBO XHpYpros
OTJAIOT MPEANOYTEHUE B HCIHOJIB30BAHUM MAaJOTPABMATUYHBIX 3HAOBACKYJISPHBIX
BMmemarenscTB [3, 5, 16, 17, 38, 67, 128, 160, 183, 203, 207]. DuaoBackyispHas
TEXHUKA BO3HUKIA, KaK allbTE€PHATHBA OTKPBHITOMY XUPYPTrHUYECKOMY BMEIIATEIbCTBY
[26, 50, 123, 171]. IlpeumyiuiecTBaMu 3HAOBACKYJISIPHBIX BMEIIATEILCTB SBJISIOTCA
MEHbIIIEE KOJIMYECTBO OCJIOKHEHHM, MEHbIIAss UHBA3UBHOCTD, MPOBEJICHUE MPOLIEAYPHI
110JT MECTHOM aHECTE3UEeH, COKpAIlEHHOE BpeMs peObIBaHUs B CTAILIMOHAPE U XOPOIIUE
Omkaiiime u oTaneHHbIe pe3yabTathl [53, 114, 167, 179].

DH/IOBACKYJISIPHBIE ONEPAMM MOTYT BBINOJIHATHCS MOBTOPHO M HEOJHOKPATHO,
YTO NPUBOAUT K YBEIWYEHUIO YPOBHS MEPBUYHO ACCHUCTHUPOBAHHON MPOXOJUMOCTH
[116]. 3a KOPOTKOE BpeMsI CTEHTUPOBAHHUE CTAJIO MEPBUYHBIM METOJOM pEKaHAIU3aLUN
XPOHUYECKUX OKKII03UM OenpeHHou aprepuu [16].

OHJ0BaCKyJsIpHAsl AHTMOIUIACTUKA aTEPOCKIEPOTHUYECKOTO MOPAXKEHUs apTepuil
HOKHUX  KOHEUHOCTEW  siBlsieTcsl  Oe3omacHbIM U 3(P(EKTUBHBIM  METOJOM
peBaCKYJISIpU3aLMK Y OOJIbHBIX MOXKUIIOTO BO3pacTa, MPU 3TOM PECTEHO3bl, OTMECUCHHbBIE
B 8,8 % ciyuaeB, YCNEIIHO ObUIM JIMKBUJIUPOBAHBI MOBTOPHBIMHU SHIOBACKYJISIPHBIMU
BMelatesnbcTBamu [161, 163, 192].

ITo manueiM Conrad M. ¢ coaBt. (2006) npoBeeHne OANIOHHONW aHTHUOTUIACTUKU
npu MH(PPaUHTBUHATIBLHOM MOPAXEHUU TMO3BOJIIIO JOCTUTHYTh TEXHUYECKOIO ycIrexa
B 97 % cnydaeB. IlepBuuHas mMpoXoguMOCTh, CIIyCTA 2 rofa B Tpynmne OOJbHBIX C

KpUTHUYECKOM uiemuen, cocrasuiia 61 % [126].
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B pexomenmamusx TASC, >HI0OBacKyJsipHblE BMEIIATEIbCTBA  SBISIOTCA
METO/IOM BBIOOpA MpH MOpaKEHHWsIX THUNa A, npu nopaxkenuu Tuna B u C Bo3MoOxkeH
BBIOOp MEXKAY DHJOBACKYISIPHBIMU W OTKPBITHIMU OlepauusiMd, a npu Ttune D
nenaecooOpa3Ho MOpoBeAeHUE OTKPbhIThIX BMmemarenbcTB. I[lo manasim TASC 11
SHJOBACKYJISIPHBIE BMEIIATENbCTBA PEKOMEHIOBAHbI MPU KOPOTKUX MOPAKEHUSIX
npoTsbkeHHOCThI0 He Oonee 10 cm [179]. Ilpu cpaBHeHun MOpPGOIOrHYECKOM
knaccupukanuu nopaxkenuin u pexkomermanmii TASC u TASC Il mpocnexuBaetcs
TEHJCHLMS K PACIIMPEHUIO MOKAa3aHUM Uil SHAOBACKYJSIPHBIX BMELIATEIBCTB IMPH
nopaxkeHusix tunoB B, C, m gaxe D [179, 194, 204]. B mHacrosimiee Bpems
SHIOBACKYJIIPHBIE BMEIIATEIbCTBA BCE Yallle CTald HCIOJIb30BaThCd B KayeCTBE
Tepanuu nepsoi muHum «first-line therapy» [144, 168, 177].

bannonnass anrmorutactuka Oosee MPEANOYTUTENbHA Yy OOJBHBIX TPYIIIBI
BBICOKOTO pHUCKA: TMOXWIBIX TMallMeHTOB, MpU HAJIMYUM caxapHoro auadera,
pacnpocTpaHEHHOM MHOTOYPOBHEBOM MOPAXKEHUU apTEpUl HUKE aXOBOM CBA3KH.

Ha otpanenneie pe3ynbTaThl HSHIAOBACKYJISPHBIX OINEpallMii W  pa3BUTHE
PECTEHO30B 3HAYUTEIBHOE BIMSHUE OKa3bIBAE€T COCTOSHUME MyTeWd OTTOKa. Stanley u
coanT. (1996) BbIsABUII, UTO MPOXOJUMOCTh MOCJE OEIPEHHO-TIOAKOICHHON OaTIOHHOM
AQHTMOIUIACTUKHM Yepe3 2 roja cocTaBwia 55 % y WLl ¢ XOPOUIMM COCTOSTHUEM
JUCTaJBbHOIO PYCJIa, a MPU IUIOXOM COCTOSIHUM JHCTAJIBHOTO pycia TOJbKo 23 %.
[Toxosue nanHble NPUBOAAT U Apyrue aBTopsl [124, 202].

[Io nmaHHBIM MYJBTHLIEHTPOBOIO PaHIOMU3UPOBAHHOIO wuccienoBanus BASIL,
CPaBHHBAIOIIETO KIMHUYECKYI0 U dKOHOMHYecKyIo 3 dextuBHOCTh BITII 1 OammonHOM
AQHTUOIIACTUKA y OOJIbHBIX C KPUTUYECKOW HIIEMHEH: B XUPYPTUYECKOW TPYIIIEe, IO
CPaBHEHMIO C aHTUOIUIACTUKOM, 3HAYUTEIILHO Yallle JOCTUTAJICA TIEPBUYHBIN TEXHUYECKUI
ychex, MpU 3TOM 4Yalle BO3HUKAIU MOCIEONepaluoHHble ocioxHeHus (30-1HeBHbII
Nepro.1), HO MOTPEeOOBATIOCH MEHbBIIIE TOBTOPHBIX BMEIIATENLCTB B T€UeHUE 12 MecsiieB.
[TocneonepanmonHasl JETaIbHOCTh B O0EMX TIpymnax JOCTOBEPHO HE OTJIMYalach. 3a
TPEXJIETHUI Tiepro] HabmoieHust ymepiio 56 %, 38 % xunu 6e3 ammyTtanuu u 7 % Obuin
YKUBBI TIOCJIE BBITIOJIHEHUSI aMITyTal[ii. ABTOPHI JAENAIOT BHIBO, YTO BEIOOP MEXKIY JBYMS

METOJIaMH 3aBUCUT B MIEPBYIO OUEPEAb OT OKUAAEMON MPOAOIKUTEILHOCTH XU3HU [141].
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VY G0JIbHBIX MOXKHUJIOTO U CTAPYECKOr0 BO3pACTa C MHOTOYPOBHEBBIM MOPAKEHUEM
OepeHHO-TIOIKOJICHHO-0EPIIOBOT0 CErMEHTa MPU KPUTUYECKOW WINEMHH HIKHUAX
KOHEUHOCTEH COBPEMEHHBIM TMEPCIEKTUBHLIM HAMNpPaBICHUEM B XUPYPrUYECKOM
JICYCHUU SBISIETCA TUOpUAHAS XUPYprus (COYETAHHUE OTKPBITBHIX M IHAOBACKYJSIPHBIX
MetonoB). J. Porter B 1973 1. olHMM W3 TIEPBBIX COOOIIMJI O THOPUIHON OIepaluu
y OOJBHOIO C KPUTUYECKOW HIlIeMHEH HUXHEW KOHEUHOCTU. HemocpeacTBeHHBIM
TEXHUYECKUN ycrnex TruopuaHbix omnepanuil cocrasisier 90-100 %. VYoaydienwue
HaOmonanock B 92-98 %. IlpencraBieHbl €AMHUYHBIE HMCCIIEAOBAHUS, OTPaKarolIue
OT/JQJICHHBIE PE3yJIbTaThl TaKUX OIEpalnii, KOTOpble ObUIM HE XyXKE€ pEe3yJbTaToB
W30JIMPOBAHHBIX OTKPBITBIX W SHJIOBACKYJISIPHBIX BMENIATEIbCTB, a B HEKOTOPBIX
Cydasx Aaxe ux npepocxonsrt [32, 96, 105, 132].

Takum  00pa3oM, TMpU HU3YYECHUU COBPEMEHHON  JUTEpaTypbl  BOMPOC
XUPYPrUYECKOro JIeYeHUs] OOJIbHBIX C aTEPOCKIEPOTHUECKUM MOpPAKEHUEM apTepuit
HIDKE I[1aXOBOM CBSI3KM, KPUTUYECKOM MIIEMHEHN, TMOXKWIOLO BO3pacTa SBJSETCS
HamOoJiee CIOPHBIM M HEU3ydyeHHBIM. TpeOyeT manbHEWIero MccieoBaHus BBHIOOP
METOJA PEBACKYJISIPU3ALMU apTEPUM HUKE IMaXOBOW CBA3KM Yy IALMEHTOB CTapIIEH
BO3pacTHOW rpymnmbl. KpailHe CKyZHO OCBEIIEHO B COBPEMEHHOM JUTEpaType
UCIIOJIb30BaHUE IHAOBACKYJIAPHBIX MeTON0B B xupyprun KMHK nanueHToB moxuiioro

BO3pacTa, 4To TpeOyeT NajabHEeHIIero n3y4eHus.
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I'naBa 2

MATEPHUAJ U METO/JbI

2.1 KnuHuveckas XapaKTepucTHKa 00JIbHBIX

HccnenoBanre HOCWIIO CIUIOMIHOW xapakTep. B Hero Obumm BKIOYeHBI 335
NAlMEHTOB C OKKJIIO3UPYIOUUM IOPAXKEHUEM MAaruCTpPajibHbIX apTEepUld HUKHHUX
KOHEYHOCTEeW, KoTopble mpoxoawin jedenne ¢ 2007 mo 2015 roael B oTneleHuun
kapauoxupypruu ['bY3 Tsepckoit o6nactu «ObnacTHas KIMHUYECKas 60apHUIIA». Bee
NAUEHThl HMMEIM KIMHUYECKHME TPU3HAKM  aTEpOCKIIEPO3a  apTEepUil  HUKHHUX
KOHEYHOCTEM, MPOSBIISIONIETOCS CHMITOMAMH XPOHUYECKOH neprudepuyecKoi UIeMuH,
TpeOyroIIHe MPOBEACHHSI ITYHTUPYIOLIUX OMepaIuii.

Bosnbliryto yacTh UccieayeMbIX COCTaBUIIM MY>KunMHbBl — 291 uenosek (86,8 %). Bee
MAIMEHTHl COOTBETCTBYIOT KAaTETOPUM JIMI[ TOXXKHUJIOTO BO3pacTa MO O(UIIMATBHON
knaccudpukanuun BO3 (60—75 ner). Cpeanuii Bo3pacT mainueHToB cocTaBui 68,3 £+ 1,6
smeT. Bce OonpHbIC, Bomemmue B uccaemoBanue, mmenu 1I-b, III wom IV crenens
nepudeprdeckoil WIEMHH B COOTBETCTBUHM ¢ Kiaccudukamuein DoHTeliHa —
A.B. ITokposckoro (1979 ron) [78]. II-b creneHb XpOHUUECKON HUIIEMUM HUKHUX
KoHeuHocTel BeisiBieHa y 141 (42,1 %) 6onwsHOTO, III-IV crenensr — y 194 (57,9 %)
yenoBek. B o0benunennyto rpynmy Bonu juma ¢ XMHK III u IV crenensamu, Tak kak
OHM 00€ COOTBETCTBYIOT KATErOpUH «KPUTHYECKash HIIEMHUs» U TpeOyroT 0co0oro
MOJIX0J]a K BHIOOPY TAKTUKH M OYEPEIHOCTH XUPYPIUUYECKOTO JICUCHHS M3-3a BHICOKOTO
pUCKa Pa3BUTHS FAHTPEHBI KOHEYHOCTH.

CoracHo JIOTMKE UCCIIEeI0BaHUs BCE MAIIMEHTHI ObLIN pa3/ieNieHbl Ha 3 BO3pACTHbBIC
rpynmsl: 1 rpynma (60—65 net) — 127 yenosek, 2 rpynmna (65—70 net) — 109 GoJbHBIX U
3 rpymma (70-75 net) — 99 nuu. Hamu yMBIIIJIEHHO UCKITFOYEHBI O0JbHBIE, UMEIOIIUE B
aHaMHe3¢ caxapHbld auaber u3-3a OCOOCHHOCTEH MPOTEKaHUS OOIUTEPUPYIOIIETO

Imponecca MaruCTpaJbHbBIX apTepm”I Y AAaHHBIX JIMII.
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YV 21,2% wuccneayeMblx MAlMEHTOB BbBISBICHO T€MOJAMHAMUYECKH 3HAYUMOE
aTEePOCKJIEPOTUUECKOE MOPAXKEHNE COHHBIX M MTO3BOHOYHBIX apTepuid. XObJI nmen mecto
y 13,4 % Oo0nbHBIX, OCTpPOE HApYLIEHHE MO3TOBOIO KPOBOOOpAILEHUS B aHAMHE3E —
y 4,2 %. Y O6onpmuHCTBA TAnieHToB (75,2 %) ¢ aTepOCKIEPOTUISCKUM TOPAKECHUEM
apTepuil HWKHUX KOHEYHOCTEM [IMarHOCTUpOBaHA apTEepUaJIbHAs TUIIEPTEH3US
(Tabmua 1).

Tabnwuia 1 — ComyTcTBYtOIIas MaTOIOTHS 0OCIETOBAaHHBIX MAIMEHTOB, a0C. U %

c XWUHK XVUHK Bee 6
OHyTCTByIOH_IaH IIaTOJIOI' U1 II-B CT. III—IV CT. CC OOJ/IBHBIC
XOBJI 16(11,3%) | 29(14,9%) | 45 (13,4 %)

[Topaxxenue O6paxuonedanbHbIX apTepuit 24 (17 %) 47 (24,2 %) 71 (21,2 %)

OHMK 5(3,5 %) 9 (4,6 %) 14 (4,2 %)

AprepuanbHas TUIEpTEH3Us 91 (64,5 %) 161 (83 %) 252 (75,2 %)

Y mnamuentoB co II-b cremensio mnepudepudeckoil HIIEeMHH TOPAKECHHE
OpaxuonedanbHbIX apTepuil peructpupoBasiock B 17 % ciyuyaeB, XObJI — B 11,3 %, a
nepeHecenHslii OHMK — B 3,5 %. AprepuanpHas runepreH3us HaOI0Aanach y
64,5 % Oonpubix (Tabmuna 1). Ilpu HaMUMUUM KPUTHUYECKOM HIIEMUU HIKHUX
KOHEUHOCTEW BBISIBIICHO, UTO TMOPAXXEHHE COHHBIX U TO3BOHOYHBIX apTepuid
BCcTpeuanoch Ha 42,3 % uare, yeM y nuil co II-b crenensio nepudepunyeckoi UIIIEMUU.
VY mnopaBistoiiero OOJBIIMHCTBA OOCIEAOBAHHBIX JIMarHOCTHPOBAHA apTepuaibHas
runepren3us — 83 % (tabnwuma 1).

Ha mnepBoM »sTame wuccienoBaHMs HaMu HU3y4Y€Ha YacTOTa BCTPEYAEMOCTH
cranaaptHbix popMm MBC y 335 o6cnenyemMbix OOJIbHBIX Pa3IMYHbIX BO3PACTHBIX TPy
B 3aBUCHMOCTH OT CTEIEHU UIIEMUU HUKHUX KOHEUYHOCTEW. Pa3znmuuHble poOsIBIEHUS
uIieMu4eckoil 0onesnu cepaua 3adukcupoBansl y 195 (58,2 %) manueHTOB MOXKUIOTO
BO3pacTa C OOJMTEPUPYIOIIMM MMOPAKEHUEM apTepuil HUKHUX KOHeuHocTel. Hamwu
tTakke wu3ydeHa TsxkecTh WBC u  ocoOeHHOCTH (DYHKIIMOHATBHOTO COCTOSTHUS

COKpaTUTEJIbHOM CIIOCOOHOCTM MHOKapJa y MAalKUEHTOB OIMpPEAENIEHHbIX BO3PACTHBIX
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IPyII, ¢ pa3HbIMM YPOBHAMH XPOHHWYECKOW HIIEMHM HWXKHUX KOHeUHocTeu. Jlanee
IOPOU3BENIEH MOAPOOHBIN JeTalbHBI aHaJN3 XapakTepa MOpa)XKeHHsl KOPOHApPHOTO
pycaa mo pe3yiabTaTaM KOPOHApOAHTHOTpapuuecKoro UCCIe0BaHNS, B 3aBUCUMOCTH OT
CTENEHU MILIEMUH KOHEYHOCTH U Bo3pacta nauueHToB y 74 6onbabix UBC HI-IV OK ¢
uH(}apKTOM MUOKapja B aHaMHE3€ U aTepPOCKIEPO30M apTepuil HUKHUX KOHEUHOCTEH.
Onenka (yHKIIMOHATBHOTO Kiacca CTEHOKApIUHM MPOW3BOAMIACH B COOTBETCTBHE C
knaccuduxanuent Kanaackoro obmectBa cepneuno-cocyauctoi xupypruu (Canadian
Cardiovascular Society angina classification), mo manaeiM UYIIDC wu apyrux
Harpy304HsbI3 po0 (Tabmnuma 2).
Tabnwuia 2 — Knaccudukanus crenokapaun CCS (Canadian Cardiovascular

Society angina classification)

KJIACC CCS

[ ®K OObruHas (u3nyYecKass aKTUBHOCTh HE BBI3BIBACT MPHUCTYNA CTEHOKApPIUH.
[IpucTynm BO3HUKAEeT TPU HANPSHKEHHOW, JHMOO MPOJIOHTMPOBAHHOW WIU
OBICTpOI HArpy3Ke BO BpeMsi pabOThI U OT/IbIXA.

II ®K HeGonpime orpannueHrss 0ObIYHOW aKTUBHOCTH. bricTpas Xxoap0a Uiau moabemM
M0 CTYTEHSM, X0Ab0a B ropy, X0[p0a WIH MOIBEM 0 CTYIEHSIM IOCIE €/Ibl, Ha
XOJIOJIe WU BETpPE, WM BO BpEMs CTPECCa, a TAKXKE B TEYCHHE HECKOJIBKO YacoB
nmociie cHa. Xoasba Oosiee 2-X KBapTaJIOB WM TMOABEM 0o0Jiee OJIHOTO
JICCTHUYHOTO TIPOJICTa B HOPMAJIBHOM PHTME U B OOBIYHBIX YCIIOBHSIX.

III ®K BripaskenHble orpaHUYeHHs] OOBIYHON (hU3MYECKOM aKTUBHOCTH. X060a Ha 1-2
KBapTaJia, MOJHEM Ha OJIMH JICCTHUYHBIN MTPOJIET B OOBIYHBIX YCIOBUSX.

IV ®K HecnocoOHOCTB BBIMOIHATH JIH00YI0 (PU3UYECKYIO Harpy3Ky 0e3 HacTyIIJICHUS
muckoMm@opra. CHUMOTOMBI CTEHOKApAHH MOTYT IIPUCYTCTBOBATH B TIOKOE.

Bwmecre ¢ Tem, mpu oTOope OOJBHBIX HAMH YYUTHIBAJICS (PAKT OTCYTCTBHS Y HUX B
aHAMHE3€¢ PEBaCKyJIApH3alliil MHOKapaa (IIyHTHPOBAaHHWS W/WIM  CTEHTHUPOBAHUS
KOPOHApPHBIX apTEpHid).

Hamu Obl1 HccneoBad XapakTep NOpa)KeHUs apTepUil HIDKHUX KOHeYHocTel 335
MAIMEHTOB Pa3HBIX BO3PACTHBIX TPYIII C PA3IMYHON CTENIEHBIO XPOHUYECKON HUITICMUH.

Y 148 OONBbHBIX C TMOPAKEHHEM apTepuil HIDKHUX KOHEYHOCTEH H3Yy4eHO

(GyHKUIHMOHATBHOE  COCTOSSHUE  MHUKPOLUPKYJISITOPHOTO  pycla METOJAOM  Jasep-
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nomnrepdroyMeTpun B 3aBUCUMOCTH OT CTETNCHHM HIIEMUU HUKHMX KOHEYHOCTEH, B
pa3IMYHBIX BO3PACTHBIX Trpynnax. KOHTpOJpHYHO TIpyIIy COCTaBWJIM JaHHbE 42
OTHOCUTEJIBHO 3JI0POBBIX JIOOPOBOJIBLIEB TOXMWJIOrO BO3pacta 0e€3 MpPU3HAKOB
NOPaYKEHUSI MaruCTPAIbHBIX MepU(PEpUIECKUX apTEPU.

N3yuensl Takke OnmKailliie W OTAAJNICHHBIE PE3YJbTaThl PEKOHCTPYKTHUBHBIX
onepauuii, NMpoBeAeHHBIX 167 OOJBHBIM MOXUIOrO0 Bo3pacTa ¢ mnpuszHakamu [I-1V
CTENEHU XPOHUYECKOM HIIEMUM HWKHUX KOHEYHOCTEH Ha IIOYBE aTEpOCKIIEpO3a
MarucTpajbHbIX apTepuil. Y Bcex o0oOCIeAOBaHHBIX MAIMEHTOB OTCYTCTBOBAJIO
réMOJIMHAMMYECKH 3HAYMMOE MOPAKEHHWE AOpTO-NOJB3AOLIHOIO cerMeHra. Jls
KOPPEKTHOTO CpaBHEHUS y BCEX OINEPUPOBAHHBIX OONBHBIX IO JIaHHBIM
PEHTI€HOKOHTPACTHON aHruorpauu HMMeNIo0 MECTO OKKIK3HOHHO-CTEHOTUYECKOE
nopakeHue OeIpPEeHHO-NOJKOJIEHHOI0 CerMeHTa, coorBercTBymomee tuiny C u D mo
knaccudukanuu TASC II. beapeHHO-OIKOMEHHOE IIYHTHPOBAHHUE BBIMOJHEHO 134
nareHTam. [Ipu 3Tom onepanusiM BbIlIe IMIEIH KOJIEHHOTO CycTaBa ObUIH MOABEPTHYTHI
84 OONBHBIX, HIDKE IIEIM KOJEHHOro cycrtaBa — S50 denmoBek). DHIOBACKYISAPHBIC
XUPYPruyecKre BMEIIaTeIbCTBA MPOU3BEACHBI 33 MalueHTaM, OTHOCSIIUMCS K TEM XKe
BO3PACTHBIM MPU3HAKAM.

[TapannensHO ¢ BbIlIE CKa3aHHBIM, HAMU pa3paboTaHa M YCHENIHO anpoOupoBaHa
B Halllell KIIMHUKE TAKTUKA XUPYPruyeCcKOro JEUEeHUs MalUeHTOB MOKUIOT0 BO3pacTa ¢
MyJIbTU(OKATBHBIM  aT€POCKIEPOTHUYECKMM  TMOpPAXKEHHUEM  apTepuil  HIDKHHUX
KOHEYHOCTEW MpH HAIWYMM CHUMITOMOB KPUTHYECKON mnepudepruyeckond HIIEeMHH U
COITyTCTBYIOIIUM MOPaXCHHEM KOPOHAPHOTO U OpaxuonedaibHOro apTepuaIbHBIX
0acceiHoB.

[Ipoananu3upoBaHbl KapauaidbHbIe OCIOKHEHUS M JIETAJbHOCTh B OJMIKaillieM
nocyieonepaiioHHoM nepuoze (1o 30 nHel) U B OTHAJEHHBIE CPOKH, Yy IAlUEHTOB,
NEPEHECIINX XUPYPrUUYECKYI0 WM DSHIOBACKYISPHYK) PEKOHCTPYKIHUIO apTepuid
HIDKHUX KOHeuyHocTed B pasmmudblx rpymmax: HMbC [-II ®K umena wmecto
y 84 6onbubix, UBC III-1V ®K — y 83. ¥V 14 namuenTos ¢ [II-1V ®K crenokapauu u
3-COCYyIUCTBIM TMOPAXKEHUEM KOPOHAPHOTO pycjia BBINOJHEHA IMEPBBIM 3TalloM

KOpPOHApHAasl peBacKyysipu3aius, y 36 OONBHBIX C TOKENoW (HOpMON KpUTHIECKOUN



33

WIIEMHM M OINACHOCTBIO MOTEPH KOHEYHOCTH, C 1—2-COCYIMCTBIM MOpaXE€HUEM
KOPOHapHOrO  pycjia  MEpBOHAYaJbHO  MPOBEAECHO  OEIPEHHO-TIOJKOJIEHHOE
LIyHTUpOBaHue; y 33 — DHAOBACKYJSIPHAs PEKOHCTPYKLUHS MOBEPXHOCTHOM
OepeHHOM apTepuu M apTEePHil TOJICHH.

PeHTrensHn0BacKyIsipHbIE XUPYPIHUYECKUE BMENIATEIbCTBA IMPOU3BOAWINCH Y
nanuentoB ¢ UBC -1V @K, npu Hanuyuu TSKEIOTO MOPAKEHUI KOPOHAPHOTO pyca,
C HAJIMYMEM IPU3HAKOB KPUTHUYECKOM MIIEMUU HVWKHUX KOHEYHOCTEU U BBIPAKEHHBIM
OOJIEBBIM CHHIPOMOM, YTO OIpPEACNSeT BBICOKMI PHUCK pa3BUTHS TaHTPEHBI
MOPAKCHHON HUKHEN KOHEYHOCTH B KOPOTKHUE CPOKH.

Taxxe u3yueHsl OirKallIMe M OTJAJIEHHBIE PE3yNbTaThl PEKOHCTPYKTHUBHBIX
ornepauuii Ha apTepusiX HMXKE MaxoBOM CBA3KHU Yy 134 OOJIbHBIX MOXKUIIOTO BO3pacTa

C KpUTHYECKON neprudeprnyeckoil HeMrei B pa3IMuHbIX BO3PACTHBIX MOArpyIIax.

2.2 I/IHCTPYMeHTa.HLHbIe METOAbI TMATrHOCTUKH MHOKAPAUAJIBHOI0

pe3epBa y 00c/IeI0BAHHBIX MAIUEHTOB

JUid u3ydeHus: COCTOSHUSL COKPATHTEIbHOW CIOCOOHOCTH MHOKapAa JEBOIo
KENMyJIouka U OOBEMHBIX XapaKTEPUCTUK CepJlla HaMH HCIOJIb30BAJIKMCH CIEAYIOLIIE
MHCTPYMEHTAJIbHBIE METO/BL: AJIEKTpOKapaAnorpadus, XoITepoOBCKOE MOHUTOPUPOBAHUE
OKTI', »sxokapauorpadus. Jns mnoarBepxnaenuss Tsokectn WMBC  umcmonb3oBanm
Harpy3ouHsle TecTbl: Benospromerpusi, HIIOC, sxokapauorpaduto ¢ nodyramuaom. s

OLIEHKU COCTOSIHUSI KOPOHAPHOI'O pycila IPUMEHSIIM KOPOHApOaHTuorpaduro.

Inexmpokapouoepagpuuecxoe uccieoosarnue (IKI')

Perucrpanus »snekTpokapauorpaMMmsl IIPOBOAMJIACH BCeM OOJIbHBIM B 12
cTannapTHbiX oTBeneHusx. [lpu pacmmdposke OKI' mpuHHManoch BO BHUMaHHE
HaJIMYNE W3MEHEHUH, XapaKTePHBIX I MIIEMUU MUOKapAa, HAIMYUE U JIOKAIU3ALUIO
pyOLI0BOTO MOpa)xKeHus, HATMYUE runepTpoun MUOKapaa, HapyUIeHUH MPOBOAUMOCTHU

Y CEpACUYHOr0 PUTMA.
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Xonmepoeckoe monumopuposanue IKI’

XontepoBckoe  MoHuTOpupoBanue OKIT  mpomsBommmu y 83  OOJIBHBIX
¢ ucnons3zoBanveMm anmapara SCHILLER (IIBeitjapusi) Ha ¢(oHe OTMEHBI mnpuema
B-anpeHoOnoKaTOPOB B TEUEHHUE JIBYX CYTOK. J[aHHBIM MeTOA HCCIeIOBaHUs MO3BOJISET
3a(pUKCUpPOBATh TPAH3UTOPHBIE HAPYIICHUS PUTMA, TaK U TPEXOSIIME HIIEMUYECKHE
HapyieHusl. [ OlleHKM TpaH3UTOPHOM HWIIEMHM MHOKapja uccienoBaiv cermMeHT ST
AJIEKTPOKApIUOrpaMMbl. 3HAYMMOM cuuTasiach ['opu3oHTabHas aenpeccust cermenta ST
Ha 2 MM U Oosiee TOBOpMIiIa 00 OINpeeeHHON TPAH3UTOPHOM MIIIEMHUU, KOCOBOCXO/ISIIEE

CMCIHICHHUC ST KHU3Y OT HSOBHCKTPHHGCKOﬁ JIMHUKW O COMHUTCIIbHOM JHUAIHO3C.

Benospeomempuueckas npooa (BOM)

BOM npounssogunace y 61 nanuentos ¢ I, I[IA u II-b crenensimMu XxpoHuyeckou
uieMun KoHewyHocteil. MccnepoBanue BbINONMHSTIOCH Ha Benmodpromerpe Cardio-20
dupmbr  Hellige mno wmeroauke m03upoBaHHON (U3WYECKOW HArpy3Kd, KoTopas
CTyIeH4aTo Bo3pacTaer, HauuHas oT 150 kI'm/mun (25 Bt) B Teuenue 3 mun. [Ipoba
OLICHMBAJIACh, KAK MOJIO)KUTEINIbHASL, €CJIM BO BPEMS HAIrpPy3KU PETHMCTPUPOBAIINA MPUCTYIT
CTEHOKAPJIUH WA €Tr0 SKBUBAJIEHT B BUJE TSKEIOW OIBIIIKH, YAYWIbs; CHUKeHne AJl,
cHkeHue win noabéM cermeHta ST Ha 1 MM u Oonee. Pesynbrar uccienoBaHus
CUMTAIA OTPULIATENIBHBIM TPU OTCYTCTBUM Ha BBICOTE HAarpy3ku Yy OOJBHOTO
kimHndeckux 1 OKI'-mpu3HakoB  MIIeMUM  MHOKapAa IIpd  JOCTHIKEHHUH
cyOMaKCUMaIbHOW BO3PACTHOW HOPMBI YaCTOTHI CEPACYHBIX cokpamieHuid. [IpoOy He
npoBouiIn JuiaM ¢ octpeiMu popmamu UBC, B Teuenne 3 mec. OcTporo HapyuieHus

MO3rOBOr0 KpOBOOOPAILEHUS.

Upecnuwesoonas snexkmpoxapouocmumynayus (4113C)

DIJIEKTPOKAPAUOCTUMYJISIIIMIO TOPOBOAWIAM Yy 268 MAlMEHTOB C MOMOIIBIO
anmapata OKCIIJ[ (Poccusi) ¢ wuCHoJib30BaHHEM TPAHCHUIIEBOAHOTO 3JIEKTPOJIa
COBMECTHO ¢ asieKkTpokapauorpadgom «Bioset-800» npouspojactBa ¢upmbl «InterMEDy

1151 peructpanuu u3Menenuit Ha JKIT'.
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OCHOBHOHM 1LIE€TBIO HCIIONB30BAHUS JAHHOTO JWAarHOCTUYECKOTO MeToja ObLIo
BBISIBIICHHE 0Oe300eBoi wmmmemMun Muokapaa. Ilomumo »storo, UIIDC momorana
OOBEKTUBHO OIPEACIUTh CTENeHb TAXKECTH (PYHKUMOHAIBHBIA KJacc) CTaOUIIbHOMN
CTEHOKAapANH HANPSKEHUS.

Ucnons3zoBanue YIIDC ¢ nocrosiHHON yacTtoTor ctuMyssiivu 140 uMmyJsibCoB B
MUHYTY MO3BOJWJIO H30€XaTh YacTO pa3BUBAIOLIEHCA TMPU MPUMEHEHUU OOBIYHBIX

PEXKUMOB (PyHKIIMOHAIbHOU AB-010KaIbI.

Ixoxapouocpagus (OxoKI)

s omneHKr (YHKIIMOHAILHOTO COCTOSIHUSI MHOKapja ObUIO TPUMEHEHO 9XO-
Kapauorpaduueckoe uccieaopanre 195 6ompHbIX. C 3TOM MENbI0 UCIIONB30BAJICS arapaT
«ACCUVIX XQ», pupmbl «KMEDISON» (FOxnas Kopest) u natuuku 2,5 u 3,5 MI 1.

Bce uccrienoBanus BRIMOJHSUIUCH B TPEX pexkuMax (M-MoanbHOM, IByXMEPHOM
U JOTUIEPOBCKOM).

Onpenensiiuck cneayroye nokazareyin GyHKIUT JEBOT0 Kelya0uKa: KOHEUHbIN
CUCTOJIMYECKUM ¥ KOHEYHBIA TMACTONIMUYECKH 00BEMBI U pa3Mephl, a Takxke (pakius
BeIOpoca (KCO, KCP, KIIO, KJIP u ®B). Onpenensnuchk Hanuuue TpomOa B JIK wmin

AQHEBPU3MBI, YJIAPHBIA U MUHYTHBIH 0OBEMBI.

Cmpecc-axokapouoepagus (Cmpecc-IxoKI')

JInis BBISABIIGHUSI WIIEMUU MHUOKap/aa, €ro Pe3epBHBIX BO3MOXKHOCTEH, a TaKxkKe
MPU3HAKOB CKPBITON CEPACYHON HEJOCTATOYHOCTH B HEACHBIX CIIydasX y 36 manueHToB
Oblma mpoeaeHa cTpecc-3xokapauorpadus (Crpecc-OxoKI') ¢ gobyrammaom. [lpu
3TOM OAHOBpeMeHHO KoHTpoiupoBanuchk DKI' u OxoKI' ucxomno, kaxasie 2 MUH B
mpoliecce BBENEHUs Tpemapara, a Takke udepe3 10 muH. [lo ycnoBusiM mpoBeaeHUs
uccienoBanus 3a 24 yaca OTMEHSUIMCH [3-OJOKaTOphI, SBJISIOIIMECS AHTarOHUCTaMU
n00yTaMuHa.

Hus Oonbubix WMBC xapaktepHa AByXcTyneHYaTash peakiusi Ha BBEJICHUE
noO0yTaMuHa: CHayajga, npu HUHPY3Ud MalbIX 03, HAOII0JaeTCsl YBEJIUYCHUE

COKpAaTHUMOCTH MHOKaApHda, a IIpU YBCIWYCHHHM OO3bI PA3BHUBACTCA MIICMHUA U
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YMEHBIIIEHUE MOJIBMXKHOCTH CTEHOK. [losioxkuTensHOM mpoba cuuTaercs, eciau npu eé
NPOBEJCHUM MOSIBIAIOTCS JHO0 yCYryONIsIFOTCS MPU3HAKU MHOKapIUaIbHON HIIEMHUH
(u3meHenus cermenta ST, nosBIEHUWE HOBBIX JHOO YCyryOJIeHHE HMMEBLIUXCS

HapyLIEHUs JOKaIbHOM COKPATUMOCTH MUOKAap/ia HE MEHEE YEM B JBYX CETMEHTAaX).

Koponapoaneuoecpagus (KAI')

Bcem 83 0OonpHpiM ¢ UBC III-IV ®K wu/unu nepeHeceHHbIM HH(ApKTOM
MUOKapAa TPOBOJIWIN KOopoHaporpaduueckoe wucciemoBanue mo meroxy D. Judkins
(1967). Karerep B MarucTpajibHble apTEpPUH BBOJUIICS 1O MECTHOM aHeCcTe3ueil myTem
ypecKoKHOW myHkmuu 1o Meronuke Seldinger. Mcmomb3oBanbl — ammapatbl
«GeneralElectricy (CIIA) u cepuorpada «Philips» (Hunmepnanmpl) u 1mmdposas
cyOTpaklMOHHas TEXHUKAa 00pabOTKH N300paKeHNU.

JlaHHasi MeTOOMKa IOApPa3yMEBAeT HW3YYEHUE TPEX MWJIM YEThIPEX MNPOEKIIHMA
KOHTPACTHUPOBAHHBIX KOPOHAPHBIX apTepuil. B kaduecTBe KOHTpacTa ObLI UCHOJIb30BAH
npenapar OMHHNAK. ['eMOAMHAMUYECKHM 3HAYMMBIM CUHMTAJIOCH CY’KEHHE KOPOHAPOB
6omee 70 %, B cmydae, korja ObUT TOPAXKEH CTBOJ JIEBOW KOPOHAPHOUN apTepuH, CTCHO3

paccMaTpuBaiICsl Kak 3HAYMMBIN TP Cy>KeHUU mipocseTa 6oiiee 50 %.

2.3 HHcTpyMeHTaJbHbIE METOIbI HCCJIEIOBAHUS MO3T0BO

reMOJAMHAMMKH U MOpaxxeHus OpaxuouedajibHbIX apTepuil

Yavmpazeykoeoe dyniekcHoe ckanuposanue opaxuoye@anrbHulx apmeputl

(V3/IC BL]A)

C a1oit nenwto ucnoas3oBaics annapat «ACCUVIX XQ», dupmbl «MEDISON»
(FOxnas Kopess) m matumku 5,5 m 7,5 MI'n. IlepeOpanpHas reMoauHaMHKa
olleHUBaNach y 146 4enoBeK C MOpPaXECHUEM apTepUil HIDKHUX KOHEUHOCTEH U y 52
00cJe10BaHHBIX C HAJMYKUEM COIYTCTBYIOIIETO CTEHO3a BHYTPEHHEW COHHOM apTepHH.

OueHuBaNuCh CHEAyIONIME MOKa3aTeau: CUCTOJIMYECKash CKOPOCTbh KPOBOTOKA
(Vs), cpenHsisi cKOpocTb KpoBOTOKa (Vm), MHAEKC LUPKYJIATOPHOIO COMPOTHUBICHUS

(IR) mo oOmuM, BHYTpEHHUM COHHBIM apTepusiM. [loMHMO 3TOTO HCCIEI0BAIOCH
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HAJIMYME aTEepPOCKIEPOTHYECKON OsAImIKM, €€ THIl, MOBEPXHOCTh, a TAKXKE YPOBEHb
NOPaYKEHUS U €ro NPOTSHKEHHOCTb.

TonepaHTHOCTH TOJIOBHOI'O MO3Tra K MIIEMHH OLIEHUBAJIU MPU MIPOBEACHUH MPOOBI
Maraca y Bcex OnepupOBaHHBIX OOJIBHBIX Ha KapoTuAaHOW oudypkarmu. IIpu aTom nox
KOHTPOJIEM  TpaHCKpaHUAJIbHOW  jAomIuieporpa@uu  MPOU3BOAMIOCH  2-MHUHYTHOE
npuxaTue o0IIeil COHHOM apTepuu C OJIHOW CTOPOHBI Ha miee. [Ipu ypoBHE THUHEHHOM
ckopoctu aBuxkeHuss kpoBu mo CMA 20 cm/cex m Oosiee pe3epB KPOBOTOKA MO3ra

CUuTaJICA JOCTATOYHBIM.

Peumenxonmpacmnas aneuoepagus

PentrenkonTpacTHas anruorpadusi COHHbIX apTepuil IPOBOAMIACKH 23 MallMeHTaM B
PEHTIeHONEePAalMOHHON Ha aHrhorpaguueckoil ycranoBke kommnanuu «General Electricy

MeTtogoM CenbIMHTEpa Yyepe3 KaTeTepU3aLUIo JTy4YeBOU WIIK OEIPEHHON apTEpPHH.

Komnvromepuas momoepaghus

MynbrucnupansHas kKomnbtoTepHas Tomorpadgus (KT) romoBHoro wmosra
npoBejieHa Y 23 OOJIbHBIX C NMEPEHECEHHBIM HIIEMHYECKUM HMHCYJIBTOM M C KIMHUKOM
TUA annapatom Brilliance CT 64 npousBoactBa komnanuu «Philips». KT no3Bosuna
OIICHUTh HAJIMYME U XapPaKTEPUCTUKU (JIOKamu3alus, OOIIMPHOCTb) MOPAKEHUS
BEIIECTBA TOJOBHOI'O MO3ra IpH HapyLIEHUSX MO3TOBOIO KpOBOOOpallleHus IO

UIIEMUYECKOMY THITY.

2.4 HHcTpyMeHTAJbHbIE METOAbI HCCJIEI0BAHUA COCTOSTHUSA
apTEePUAIBHOIO PYCJIa HUZKHUX KOHEYHOCTEH U CUCTEMBI

MHUKPOIUPKYISIUH

Jist u3ydeHus: OCOOCHHOCTEM TMOpaKeHUs apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTEH
WCIIOIBb30BAIM  YJIBTPa3BYKOBOE  NYIUIEKCHOE CKAaHUPOBAHHWE,  YIbTPa3BYKOBYIO

nomnmieporpaduio, JaHHbIE AHTHOTPAPHH.



38

Vasmpaseykosoe oynnexcroe ckanuposanue (Y3/C)

VYbTpa3ByKOBOE IYIUIEKCHOE CKAaHUPOBAHUE IO3BOJIWIO OLIEHUTh COCTOSIHHE
CTEHKH COCYJa, €ro MPOCBET, TUI, CKOPOCTHBIE XaPAKTEPUCTUKH KPOBOTOKA, & TAKKe
YPOBEHb U TPOTSIKEHHOCTh AaTEPOCKIEPOTUYECKOIO IIPOLEcca, U APXUTEKTOHUKY
aprepuii rosieHn. ¥Y3J1C npuMeHeHo y 335 O0JIbHBIX ¢ OOIUTEPUPYIOLINM OPAKEHUEM
apTepuil HI>KHUX KOoHeyHocTel. C 3Toi menbro ucnosb3oBaiica annapar «ACCUVIX
XQ», dupmbr «MEDISONy» (FOxnas Kopest) u matumku 3,5 u 7,5 MI'u. Hatumk

nmoMeumain B CTAHAAPTHBIC TOUKH AJIA CKAHHUPOBAHUA apTepI/Iﬁ HW)KHUX KOHCYHOCTEH.

Vaempaszeyxosas donnnepoepagpus (VY3AI)

Ucnons3oBan anmapar «buomen», komnanuu «buoccy (Poccus). MccnenoBanue
MO3BOJIMJIO OLICHWUTH BUJI KPOBOTOKA, YPOBEHb perHoHapHOro AJl, a Takke OTHOILIEHUE

pernonapHoro A/l k A/l B ruieueBoit aprepuu (JIOABIKEYHO-IIJIEYEBOM UHJIEKC).

Peumenxonmpacmnas aneuozpagusi

PentrenkonTpactHass ~ aHruorpadus =~ COHHBIX  apTepuil  MPOBOIUIACH
B PEHTICHONEPAallMOHHOM Ha aHruorpapuueckoi ycraHoBke kommanuu «General
Electric»y meromom CenpauHrepa yepe3 KaTeTEpHU3aLUIO JIy4eBOM WM OeApeHHON

apTEepHH.

Oyenka MUKpOYupKyIsamopHo20 pycia

OyHKIIMOHAIBHOE COCTOSTHUE MUKPOIMPKYISITOPHOTO pyciia U3y4alioch METOOM
nazepaonmiepdioymerpunn Ha amnmapate BLF-21 ¢upmber Transonic Inc., CHIA,
C UCToJIb30BaHueM faTurka R y 148 manueHToB ¢ aTepoCKIepOTHICCKUM MOPaAKEHUEM
apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTEH B 3aBUCUMOCTH OT CTEMEHW WINEMUW HIKHUAX
KOHEYHOCTEH, B Pa3IMYHBIX BO3PACTHBHIX rpymmax. KOHTpOIbHYIO TPYNIy COCTAaBUIIN
naHHbIe 42 370pOBBIX JOOPOBOIBIEB 0€3 MOPaKEHUS MaruCTPAIbHBIX apTEPHIA.

CrekTp NpUHATOTO CUTHajla oToOpaxkancs Ha auciuiee npudopa B TPU (tissue
perfusion unit). Perucrpanusi BeIWYMHBI TOTOKAa BBHIMOJHSIACH 4Yepe3 HHTepdeiic

Ha KOMIIBIOTEPC. HccnenoBanue IMPOU3BOAUJIOCH B ITOJIOXKCHHHU JIC)KA IIPU TEMIICPATYPEC
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22 °C. [laTyuMK HAKJaAbIBaJCA HA TBHUIBHYIO ITOBEPXHOCTh cronbl. dukcupoBaics
UCXOAHBIM (0Oa3zanbHBI) KPOBOTOK B TEUEHHE TPEX MHUHYT, YTO MO3BOJISJIO
B JajJbHEHIIeM, MOCIEe YCPEOHEHUs [aHHbIX, W30€KaThb BIUSAHHS JbIXaTEIbHBIX
JBIDKCHUN Ha KOHEYHBIN pe3yibTar. OIEHUBAIN CIEAYIOMIHE MPOObl: MO3UIIUOHHYIO

po0y, TeCT MOCTOKKIIIO3MOHHON THUIIEpeMHH U 1poOy BanbcaabBhl.

2.5 MeToabl XUPYPIru4eCKOro JieueHusi 00JbHbIX

Onepauuu HA MA2UCmMpalbHblX apmepuAiax HUNCHUX KOHeyHocmell

Y BCex OIEpUPOBAHHBIX IALMEHTOB IMATHOCTUPOBAHA KPUTHYECKAs HIIEMUS
HIWDKHUX KOHEYHOCTEW. BrimonHeHsl 167 peBackynspu3alvii HUKHUX KOHEYHOCTEU Y
OOJIBHBIX C KPUTHYECKON MIIEMHUEN HUKHUX KOHEYHOCTEW: OTKPBITHIE HIYHTHUPYIOIIUE
onepaiuu y 134: OeapeHHO-NIOAKOJEHHOE IIYHTHPOBAHUE BBIIIE IIEIU KOJEHHOTO
cycraBa 84 OOJIbHBIX, HM)KE IIEIM KOJEHHOro cycraBa — 50, 3HIOBACKYJSIpHbIE
onepanuu — y 33 4yeaoBeK.

Bce peKOHCTPYKTUMBHBIE ONEPALX BBIITOJIHEHBI 110 CTAHAAPTHON METOJUKE, MOA
CIIMHAJIBHO-TIEPUYPAIBHON aHecTe3uen. [Ipyu mpoBeneHHH BCeX PEKOHCTPYKTHBHBIX
ONEepaTUBHBIX BMEMIATEIbCTB B KayeCTBE IIyHTa MCIOJIb30BAJICA COOCTBEHHBIH
pEBEpPCUPOBAHHBIA CTBOJI OOJBIION MOAKOKHOM BEHbl NanueHta. Bce OonbHBIE,
BOLIE/IIME B MCCIEJOBAHUE, UMEIU MO JAHHBIM PEHTT€HOKOHTPACTHOW aHTHOrpauu
OKKJIIO3HMpYIOIlee OpaKEHUE MOBEPXHOCTHOM OeApEeHHON apTepuu Ha MPOTSKEHUU OT
10 cm u Oonee. [Ipu 3TOM y BCeX JUI[ OTMEUYAJIOCh YJIOBJIETBOPUTEIBLHOE COCTOSHUE
rnyOokoil aprepun Oenpa MW OTCYTCTBHE TIE€MOJMHAMUYECKHM 3HAUYMMOTO CTEHO3a
IOJIKOJIEHHOM apTepuu Ha MPOTsHKEHUH He MeHee 10 cM, YyTO MO3BOJIMWIO 0OECIIEYUTH
aJleKBaTHBIC YCIOBHS A7 (OPMUPOBAHMS TUCTAIBHOTO aHACTOMO3a ayTOBEHO3HOIO
OepeHHO-NIOJKOJICHHOTO ILIyHTa BBIIIE WIEJM KOJEHHOIO CcycTaBa. beapeHHo-
MOJIKOJIEGHHOE IIYHTUPOBAHUE BBIMOIHSIIOCH MIPU YCIOBUU MPOXOJUMOM XOTs Obl OJTHOM
MarucCTpajibHON apTEpUH TOJEHU W HAIWYUS YAOBJIETBOPUTEIBHOIO PETPOIrPAIHOIO

KPOBOTOKa, TMOJIYYEHHOTO TIpu apTepuoTromMuu. [lpum mnpoxoaumoil mMoAKOJIEHHON
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apTepUM BBINOJHAJIOCH IIYHTUPOBAaHME BBIIIE IIEJIH KOJIEHHOrO cycraBa. Yactu
OOJIbHBIM B BUJY HAJIMYUS MOPAXKEHHUS] TPOKCUMAaJIbHON MOPLUHU MOAKOJIEHHOW apTepun
BBINIOJIHSAJIOCh ayTOBEHO3HOE O€JIpPEHHO-NOJKOJIEHHOE UIYHTUPOBAHUE HIKE ILETU
KOJIEHHOT'O CyCTaBa.

B OnwmxkaiiiieM M OTHAJIEHHOM IOCJEONEPAlMOHHOM NEPUOJE BCE IMallUEHThI
MOJIyYaJIyl aHTUKOATYJISHTHYIO M aHTHArpEeraHTHYIO TeEpamnuro 1no cxeme: remapus 2500
EJl 6 pa3 B CyTKM MOJKOXXHO B T€YEHUE MEPBBIX 7 AHEH, Jajee NEepeBOAWINCH Ha
JBOMHYIO aHTHArperaHTHYIO Tepanuio (KJIOMMIOTpes 75 MI U aueTWICATULUIIOBas
kuciora 100 mr — 1 pa3 B cyTkH) Ha cpok 6—8 Helenb. 3areM O0JIbHBIE MOTy4Yaan A0 6
MeCSIIEB KJIOMUIOTPEIT B I03UPOBKE 75 Mr 1 pa3 B CyTKH.

OHIOBACKYJISIPHOE JIEUEHUE NPOBOAWIIOCH II0JI MECTHOW AaHECTE3UEN WU
BHYTPUBEHHOUN cenauueid. B OOJBIIMHCTBE Clly4aeB HCHOJb30BAIIMCH AHTErPAIHBIN
UIICUIIATEPAIbHBIN WM PETPOTPaHbI KOHTPJIATEPAIbHBIM JOCTYIBI. B HECKOIBKHX
Clly4asix IpH HEBO3MOXHOCTH MPONTH aHTErPaJHO OKKIIFO3UU O€APEHHO-TI0IKOJIEHHOT O
CEerMEHTa MCIOIb30BAJICS BTOPOM PETPOrpajHbIA  JOCTYN 4Yepe3 IOAKOJICHHYIO
aptreputo. OCHOBHOHM mpoueaypoil Obula ype3KOoXHas OalsIoHHAs aHTHOIUIACTHKA CO
CTEHTUPOBAHUEM IOBEPXHOCTHON OeapeHHOW apTepud W OaJUIOHHAs AaHTMOIUIACTHKA
aprepuil rojseHUu. Y BceX OOJbHBIX B IOBEPXHOCTHYIO OEIpPEHHYIO apTEpUIO
MMILUTAHTUPOBAJINCh HUTUHOJIOBBIE caMOpacipaBisieMble CTEHTbI. OCHOBHBIM YCIOBUEM
JUIS BBITIOJTHEHUS] aHTUOIUIACTUKU Ha ToJIeHW ObUIO HaJM4He MPOXOJMMOM B HMXKHEH
TPETHU OJHOW M3 OEpIOBBIX apTepuil ¢ (YHKIIMOHUPYIOIIEH TUIAHTApPHOW AYTOH, YTO
IIO3BOJSJIO  BOCCTAHOBUTH ~ MAaruCTPaJIbHBIM KPOBOTOK 10 crombl. [lamueHnTtam
MPOBOJMIIACH OAJIJIOHHAS] aHTHOIJIATUKA OCJPEHHOW apTephH W XOTS Obl OJHOU W3
OepuoBbix aprepuid. [locie onepanuu 00JIbHBIE MOTYYald JBOMHYIO aHTHArPEraHTHYIO
Tepanuio (Kaonuaorpen 75 Mr u aueruiacanuimioBas kuciora 100 mr) B TeyeHue roja.

BbonbHble Habmoganuch B TeueHue 3 yer. OleHuBaIuCh 2 OCHOBHBIE KOHEUHBIE
TOYKHU: MPOXOAUMOCTb IIYHTa M BBDKMBAEMOCTh 0€3 ammyTanuu (ammyTamus u
JEeTaJbHBIA HMCXOA — KPUTEPUHM UCKIIOYEeHMs). bBoibHbIe, Yy KOTOpBIX OblLia
IIPOM3BEICHA aMITyTallMsl IMAJIBIEB CTONBI B aHAIW3 HE BXOAWIM. B umccinenoBaHun

YUYUTBIBAJINUCH JICTAJIIBHBIC MCXOAbl, BOBHUKIIMUC II0 IIPHUYHUHEC OCTPOro HAPYIICHUSA
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MO3TOBOTO KpOBOOOpaIieHus, octporo nHpapkra Muokapaa. [lanuenTsi, ymepuie mo
JPYTUM IPUYMHAM W3 UCCIIEIOBAHUS ObUIN UCKIIFOUYEHBI.

HabGnronenue 3a onepupoBaHHBIMU OOJIBHBIMH MOCJIE BBIMUCKU OCYILIECTBIISIOCH
aMOyJJaTOPHO C TOMOIIBI PACCBUIKM IMHUCEM, MPOBEACHUS TeNe()OHHBIX 3BOHKOB M
nyTEM MpUIJIALIEHUs] NAMEHTOB Ha 00CJIEe0BaHUE B CTAllMOHAp Kaxable 3 Mecsla C
nposenenueM Y 3JIC-MOHUTOpPUHIa (PYHKIMOHUPOBAHMS 30HBI PEKOHCTpYyKIMU. Ha
pPEryiIspHBIX KOHTPOJIBHBIX OCMOTPAaX OLEHMBAIUCH CIENYIOLIUE AaCHEKThl: Halu4due
aMITyTallUd KOHEYHOCTH, PELUAUBBI KPUTUYECKOM HIIEMHM HUKHUX KOHEYHOCTEH,
IIOBTOPHBIE PEKOHCTPYKTUBHBIE BMEIIATEILCTBA, @ TAKXKE CEPbE3HbIC WU3MEHEHUSA

B COCTOSIHMH 37I0POBBSI, TAKUE KaK OCTPbIN MH(pApKTa MUOKAP/A, HHCYJIIBT.

Onepayuu na bpaxuoyehaibHvix apmepusx

YV 24 nauveHToB € TeMOJMHAMHYECKH 3HAYMMbIM aTE€POCKIEPOTHUYECKUM
MOPaKEHUEM BHYTPEHHEW COHHOUM apTepHUH BHIIIOJIHEHBI PA3IMYHbIE PEKOHCTPYKTHUBHbBIC
omepaluyd Ha JIaHHOW aHatoMuueckodl o0iacTtu. OCHOBHBIM BUJIOM XHPYPIHUYECKOIO
JedeHus: OOJbHBIX ¢ TeMOJMHAMUYECKH 3HAYUMBIM MOPAXKEHHUEM BHYTPEHHEH COHHOM
aprepun OblJJa PEKOHCTPYKTHUBHAS ONEpalus — KapoTUIHAS JHAAPTEPIKTOMUS
(20 mammenTta). JlaHHO€ BMEIIATEIHCTBO BBIMOJHAIOCH JABYMSI TPaJAUIIMOHHBIMHU
crocobamMu —  KjaccuueckuM (2 deyoBeka) W 3BEpCHOHHBIM (18 OOJBHBIX).
V¥ 1 nmauueHTa, He TOJIEPAHTHOTO K MEPEKATUIO TOMOJIATEPATbHON BHYTPEHHEN COHHOM
apTepuu, U1 3alldThl MO3ra BO BpeMs OIEpalld NPUMEHSUIM BPEMEHHbIN
BHYTPUIIPOCBETHbIA  IIyHT.  [lokazaHusiMM K  D3BEPCHOHHOW  KapOTHUIHOM
SHAAPTEPIKTOMUU SBJISUTUCH: JOKaJlbHAsI aTepoCKIepOTUYECKast omsmka,
pacrnpocTpanstomasicss Ha ycthe BCA He Ooznee yem Ha 2,5 cM, gonojHutenbHas «Cy»-
Ui «S»-00pa3Hasi U3BUTOCTh BHYTPEHHEW COHHOW apTepHuH, HU3KOE PAaCIOJIOKECHHE
oudypkaruu BCA (Ha ypoBHe IV-VI meitHpix 1mo3BoHKOB). JlaHHBIN BUJ Omepanuu
BBITIOJTHSJICS. TIPU HAJIMYUM YAOBJIETBOPUTEIBHON TOJEPAHTHOCTH TOJIOBHOIO MO3Tra
Kk umeMuu npu BHemHeM npuxatn OCA nox Y3JIC KOHTpoJieM TeMOJUHAMUAYECKHUX

nokasarenei (mpoba Maracca).
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Kiraccuueckast kapoTuaHas SHIAPTEPIKTOMHUs BBINOJHUIACH U3 IPOJOJIBHOU
aprepuotomun  OCA u BCA pnuHOl 4-6 cM, ¢ MOCIHEAYIOIIMM YIIMBAaHUEM
apTEPUOTOMHUYECKOTO pPa3pe3a ¢ MCHOJIb30BAHMEM AYTOBEHO3HOM WIIM aJUIO-3aIuIaThl.
[TokazaHHUSIMU K KJIACCUYECKON KapOTUAHON S3HAAPTEPIKTOMUU SBIISUIUCH: TPOTSHKEHHAS
aTepoCKIepoTHUecKas OJIAIIKa BO BHYTPEHHEH COHHOU apTepuu 6ojee 2,5 cM, BBICOKOE
pacnionoxxenune oudypkanuu OCA nHa yposHe II-111 meitHbIX TO3BOHKOB, MPOTKEHHOE
nopaxxenue OCA.

DHJIOBACKYJISIPHOE CTEHTUPOBAHME BHYTPEHHEW COHHOW apTEpUM BBIIOJIHEHO
y 4 OonbHBIX. Y BCEX ONEPUPOBAHHBIX HCIIONH30BATACH JUCTANbHAS 3alluTa —
DHJOBACKYJIIpHAs JIOBYIIKA. Bce omnepanuy BBINIOJHEHBI II0J MECTHOW AHECTE3UEH.
Hcnonb30Banuch HUTUHOJIOBBIE camopacluupstomuecs OpaxuouedanbHble CTEHTBI

CTaHJapTHOTO 00pa3Iia.

Pexoncmpyrkyuu xoponapnvix apmepuii

YV 41 naumenta ¢ UBC M-IV ®K creHokapauu Mpu MHOTOCOCYIUCTOM
NOpaXeHUH KOpOHApHbIX apTepuit mo pganHbiM  KAIT BeimonmHeHa OatoHHAS
aHTMOIUJIACTHUKA CO CTEHTHUPOBAHUEM MEPEIHEN MEXKETyI0UKOBOM BETBH, Orudarouiei

BETBU JIEBOM KOPOHAPHOU apTEepUH, CTBOJIA IIPABOM KOPOHAPHOM ApPTEPHUU.

2.6 Craructudeckasi o00padoTrka

Coznanue 6a3bl JaHHBIX W 00pabOTKa MOJYyYEHHOTO Marepuaia MPOBOJMUIUCH
C HCIIOJb30BaHMEM makeToB mporpamMm Microsoft ® Office ® 2010 (Microsoft
Corporation, Tulsa, USA) u Win PEPIO 11.39 (J.H.Abramson). Benuuunsi
HEOOXOJIMMBIX pa3MepoB BBIOOPOK ompeneneHsl npu nomomu Win PEPIO 11.39
(J.H.Abramson) s MUHUMaJIbHO 3HAYUMBIX DPA3NIUYUNl U BEJIMYMUH IEPEMEHHBIX,
MOJIYYEHHBIX B INMHJIOTHBIX HCCIIEIOBAHUSAX U U3 JUTEPATYypPHBIX TaHHBIX, MOPOTOBOM
BEJINYMHE JIOBEPUTEIIBHOW BEPOSITHOCTU PaBHOW 5 % M MOPOrOBOM CTaTUCTUYECKOU
MoxHOCTH 80 %. CrarucTuyeckass 3HAYUMOCTb PAa3IUYUN MEXIYy KaueCTBEHHBIMU

MNCPCMCHHBIMHX B TI'PYIIIIax HeOOJIBIIION Pa3sMCPHOCTU OLCHUBAJIACH IIPH IMOMOIIU
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ToyHOro kpurepus dumepa wim kpurepust Kokpana-Apmuraxa misg TeHaAeHIMN. B Tex
cllydasix, KOorja pa3MepHOCTh Oblia OOJIbIIEH HCIOJIB30BAUCH KPUTEPUU XHU-KBAJpat
[Tupcona, a mpu Jo0J€ OXKUIAAEMBIX BEIUYMH B Ta0nuie conpsbkéHHocTH 25 % unum
Oonee uCHONb30BaiCS OyTCTpen BapHAaHT XH-KBAApaT KPUTEPHM COOTBETCTBUS
¢ OyTcTpen yBEJIMYEHHEM pa3Mepa Ipymni. Pasnnuus Mexay cpeaHUMMM BeIWYMHAMU
OLICHUBAIKUCHh Npu nomoiuu Kputepus CrerogeHTa (TecT Yamma) s HE3aBUCHUMbBIX
BBIOOPOK M JUCIEPCHOHHOIO aHaju3a C aloCTEpHOPHBIM TecToM Thioku. B kauectBe
HOTPAHUYHOTO0 YPOBHS CTaTUCTHUYECKON 3HAUYMMOCTH MPUHUMAIM 3HAYEHHE OJIHO WM
asycroponnero  p=0,05. OxonuarenpHass JOBOAKAa Tabmuil ©  TrpaduKoOB
ocymiecTBisiack cpeacrBamu Microsoft ® Office ® 2010 (Microsoft Corporation,
Seattle, USA) u Libre Office 4.2.7.2 (The Document Foundation Debian and Ubuntu®©.
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I'naBa 3
COCTOSIHUE KOPOHAPHOI'O PYCJIA 1 OCOBEHHOCTHN
MHOKAPJIUAJIBHOT'O PE3EPBA Y MAIIMEHTOB NOKHWJIOTO
BO3PACTA C OBJIMTEPUPYIOIIIUM MMOPAKEHUEM
APTEPUH HUKHUX KOHEYHOCTEM

3.1 Bcrpeuaemocts UBC u cTpyKTYypa ee pa3in4HbIX BUI0B
Yy NAIUEHTOB PA3JIMYHBIX BO3PACTHBIX FPyII

¢ 00JINTEePUPYIOIINM NMOPaKeHHEM apTepPUil HUKHUX KOHEYHOCTEeH

Nzyuena tsoxecth MBC npu paznudHBIX CTEMEHIX XPOHWYECKON nepudepudeckomn
UIIEMUU Y TAalMEHTOB C AaTePOCKIECPOTUYECKUM TOPAKEHUEM aApPTEPUM HUKHUX
koHeunocted. UBC nuarnoctupoBana y 51 (36,2 %) GonbHoro co II-b crenensio
XWUHK ny 144 (74,2 %) o6cnenoBannbix ¢ XUHK -1V crenenu.

Haubonee gacro y oocnenoBannbix (41,5 %) peructpupoaics I @K creHokapauu.
I ®K umen mecto y 21,1 % naumenrtos, [II-IV ®K — y 37,4 % (Tabmuna 3). V 24,1 %
YeJIOBEK JTMarHOCTUPOBAH IMEPEHECEHHBIM B aHaMHe3€e MH(APKT MUOKapia, Y YETBEPTH
HCCIIeIOBaHHBIX — 0e300J1eBast HiieMust MUOKapa (Tadiuma 4).

Tabnuua 3 — YacroTa BcTpeuaemocTH paznuuHbix popm UBC y o6cnenoBaHHbIX

NAIMEHTOB MOXKUIIOTO BO3pacTa, adc. u %

®opmbr IBC XI/IHK_II-B CT. XI/IHK_IH—IV CT. Bce 6_0JIBHLIG
(n=51) (n=144) (n=195)

[ ®K 13 (25,5 %) 28 (19,4 %) 41 (21,1 %)

I ®K 27 (52,9 %) 54 (37,6 %) 81 (41,5 %)

[T ©K 10 (19,7 %) 56 (38,9 %) 66 (33,8 %)

IV ®K 1 (1,9 %) 6 (4,1 %) 7 (3,6 %)
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Y OONBHBIX C aTEPOCKICPOTUICCKUM TMOPAKEHUEM apTepril HIKHUX KOHEYHOCTEH
u [I-b crenensto nepudepuyeckoi uieMruy HandoJIee 4acTo HAOJIF01aIach CTCHOKAPAMS
HanpsokeHus: [I OK (52,9 %). bonee Tsoxensie nposisienuss UBC 1II-V ®OK BbisiBieHBI
y 21,6 % manmenToB (Tabnwuma 3).

MaxkcumanbHo BbipakeHHble npuszHaku MBC auarHocTHpoBaHbl y MAIlMEHTOB C
ATEPOCKIIEPOTUYECKUM TIOPAKECHUEM AaAPTEPUM HHKHUX KOHEYHOCTEW U KJIMHUKOM
kpuTHueckoit umemun (tect Kokpana — Apmutaxka uist reaeHmii, p=0,026) (tadbnuia
3). ¥V stux gun HauOosee yacto auarHoctupoBad II-IV ®K crenokapauu (43 %)
(trabmuma  3), mnepeHeceHHBIM WHGApKT MuHOKapaa 3apeructpupoBan y 27,1 %
oOcnenoBaHHbIX (Tabnmma 4). Bcé Bblie Cka3aHHOE ITO3BOJISIET OTHECTH JIAHHBIX
MAIMCHTOB K KaTeropud HauOoJiee CIIOKHBIX B IUIAHE OMNPEICICHUS STAalHOCTH U
OYEPETHOCTH ONIEPATUBHOTO JICUCHHUS.

Tabnuna 4 — Knunaudeckue nposisinennss UbC y o6cnenoBaHHbBIX TTAIUEHTOB,

aoc. u %

ITokazarenu XWHK II-b cT XWHK -1V cr. Bce GonbHBIC
[ocrundapiribiii 8 (15,7 %) 39 (27,1 %) 47 (24,1 %)
KapUOCKIIepO3
be3boneBas umemus 7 (13,7 %) 42 (29,1 %) 49 (25,1 %)
Hapymenue putma cepama 2 (3,9 %) 11 (7,6 %) 13 (6,7 %)

Hamu wm3yuena tsbxecth pasnuuHbix BuaoB MBC y 195 OGONBHBIX IMOXKWIOTO
BO3pacTa C AaTepOCKIEPOTUYECKUM ITOPAKECHUEM apTEpUl HIKHUX KOHEYHOCTEU C
pa3IMYHOM CTENEHBIO HWIIEMUU HIKHMX KOHEYHOCTEH B Pa3IMYHBIX BO3PACTHBIX
rpynnax. B 3aBUCMMOCTH OT BO3pacTa HUCCIEIyeMble MAalUMEHThl ObUIM pa3esieHbl
cienyronmm obpazom: 1-s1 rpymma — 60-65 ner, 2-1 rpynma — 65-70 ner, 3-s
rpynna — ot 70 o 75 ner.

B nmepBoii Bo3pacTHOU rpymme (60—65 ner) conyrcrByromas MbC
auarHoctupoBaHa y 62 (48,8 %) OONBHBIX C aTEPOCKICPOTUYECKUM TMOPAKECHUEM

apTepuil HIDKHUX KOHEYHOCTEH, Toraa Kak Bo 2 rpynne — y 67 yenoBek (61,5 %). Ay
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nanueHToB B Bo3pacte 70-75 ner UBC peructpupoBanach yaiie U umena Mecto y 66

(66,7 %) yenosek (Tect Kokpana-Apmutaxa g teaaeniui, p = 0,006) (tabmuna 5).

Tabnuua 5 — Berpewaemocts UBC y manimeHToOB B MCCeyeMbIX IpyTax,

abc. u %
1 rpynna 2 rpymnmna 3 rpynna
['pymsl 60-65 ner 65-70 ner 70-75 ner
(n=127) (n=109) (n=99)
KomuuectBo 6onbHbIx ¢ UBC 62 (48,8 %) 67 (61,5 %) 66 (66,7 %)

Pacnpenenenune nanueHtoB no ¢ynkumonansHbiM kinaccaM WMBC mnpencraBieHo

B TabmmIe 6, pucyHoK 1.

Tabnua 6 — Tspxkects UBC y maieHToB B UCCleAyeMbIX rpynmnax. adc. u %

®opmer UBC 60—65 net (n=62) 65-70 net (n=67) 70-75 net (n=66)
[ ®K 17 (27,4 %) 11 (16,5 %) 13 (19,7 %)
1 ®K 27 (43,6 %) 30 (44,8 %) 24 (36,4 %)
I ®K 17 (27,4 %) 24 (35,8 %) 25 (37,8 %)
IV ®K 1 (1,6 %) 2 (2,9 %) 4 (6,1 %)
30 44,8
45 43,6 ’
40 35.8 36,4 37,8
35
30 27,4 27,4
25
19,7
20 16,5
15
10 6,1
5 1.6 2,9
0
60-65 ner 65-70 net 70-75 nmet

EUBC 1 ©K " UBC 2 ®K W UBC 3 ®K EMUBC 4 ®K

Pucynok 1 — Yacrota BcTpedaemocTt pa3znuuHbix popm UBC y naruenton

MOXHJIOTO BO3PacTa ¢ nmepu(epruyeckuM aTepoCKIepo30oM
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B nepBoii BO3pacTHOM rpymme KOpoHapHas HexoctatoyHocts | DK
3auxcupoBana B 17 (27,4 %) cayyasx, II ®K — B 27 (43,6 %), a II-IV ®K — B 18
(29 %) caydasx (tabmuma 6). Y OOJBIIMHCTBA MalMEHTOB 2 rpymmbl (65-69 ner)
HaOmoanack creHokapaust 11 @K (44,8 %). UBC III ®K 3apeructpupoBana y 24
(35,8 %) wuyenoBex. Hambonee wacto y OonbHbix 3 rpymmbl (70 et u crapiie)
peructpupoBasiack kopoHapHasi HenoctatouHocTh III-IV ®K — 29 (43,9 %) yenosek.
Crenokapaus | ®K umena mecro y 13 (19,7 %) obcnenoBannbix, [ ®K —y 24 (36,4 %).
(OmHako BBISBICHHBIC pa3iMuyMsi B paclpeiefieHUsX He ObUTM  CTaTUCTHYECKU
3HaYMMbIMH, XU-KkBaapaT [Iupcona, p=0,468).

Pacmipoctpanénnocts npounx kirHuYeckux nposisiennii UbC nokazana B Tabmuie 7.

Tabnuua 7 — Knuanueckue nposisnenuss UbC y manmeHToB B UccaenyeMbIX

rpymmnax, ade. u %

60-65 mer 65-70 net 70-75 net

ITokazatenu (n=62) (n=67) (n=66) Bce 0onbHBIE
HMocrundapiripiii 11(17,7%) | 19 (28,3 %) | 17(25.8%) | 47 (24,1 %)
KapUOCKIIepO3
Bes6onenast HumemMus 13 (20,9 %) | 17 (25,4 %) | 19 (28,8 %) | 49 (25,1 %)
Hapymenue putma cepama 3 (4,8 %) 4 (5,9 %) 6 (9,1 %) 13 (6,7 %)

Kak cnemyer u3 maHHbIX TaOnMIbl 7, MEPEHECEHHBIM WHGAPKT MUOKapla HMeN
mecto y 11 (17,7 %) OonbHbix B BO3pacte 60-64 roma, Oe30oieBas HIIEMHS
Muokapaa —y 13 (20,9 %) nanueHToB, HapyUIEHUs] PUTMa CEP/Illa 3apETUCTPUPOBAHBI
B 3 (4,8 %) cinydaeB. Y maiueHToB BO3pacTHBIX rpymnmn 65-69 u 70 u crapiie net, B
CpaBHEHUW C TMAIMEHTAMH MOJOXKE 65 JieT, HECKONbKO dYarie HaOIIoJauch BCE
kuHnueckue npossienuss UbC, omnako pasnnyus He ObUTM CTATUCTHYECKUA 3HAUMMBIMH
(rect Kokpana — Apmutaxa i tenaenuui, p=0,298; 0,322 u 0,333).

Pacnipenenenre maiieHTOB C Pa3IMYHON CTEMEHBIO TSHKECTU MIIEMHHM HUKHUX

koneyHocte mo @K MBC npexacrasieno B Tabmuie 8.
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Tabmuma 8§ — Tsoxects UBC y manmeHToB B HCCIEyEMBIX TPYIINax B 3aBUCUMOCTH

OT CTEIEHHU HUILIEMHUHU KOHEYHOCTEH, a0c. U %

1 rpynmna 2 rpymnmna 3 rpynna
(n=62) (n=67) (n=606)
Dopmbl
UEBC XWHK XWHK XWHK XHHK XHNHK XNHK
II-b cT. HI-1V crT. II-b cT. HI-1V cr. II-b cT. HI-1V crT.
(n=14) (n=48) (n=17) (n=50) (n=20) (n=46)
[ ®K 4 (28,6 %) | 13(27,1%) | 4(23,6 %) | 7 (14 %) 525 %) 8 (17,4 %)
II ©K 8(57,1 %) | 19(39,6%) | 9(52,9%) | 21 (42%) | 8(40%) | 16 (34,8 %)
11 ®K 2(143%) | 1531,2%) | 3(17,6%) | 21 (42%) | 5(25%) | 20 (43,5 %)
IV ®K - (0 %) 12,1 %) 1 (5,9 %) 1 (2 %) 1 (5%) 3 (6,5 %)
P 0,341 0,221 0,231

[Tpumeuanue. Mcnons3oBan Tect Kokpana — Apmuraxa 11 TEHACHIUI.

Kputnueckass uiemusi HIKHUX KOHEYHOCTEH y OOCIEIOBAaHHBIX MAIMEHTOB B
BO3pacTHOU rpymme 60—64 rona BeisBieHa B 48 cinydasx (77,4 %). Haubonee Tsokembie
IIPOSIBJIEHUSI KOPOHAPHOM HEAOCTATOYHOCTH OTMeuanuch y juy ¢ III-IV crenensro
XpOHMYECKOM HIIeMUn HWKHUX KoHewuHocted. Tak, III-IV  ®K cepaeunon
HEJAO0CTaTOYHOCTH AuarHocThupoBaH y 15 (31,2 %) denoBek. Y mun co II-b crenenbto
nepudeprueckoil uieMurn KopoHapHas HemoctatouyHocTh [V @K He Habmonanach, a
NBC I ®K umena mecto nuiib y 2 (14,3 %) 60AbHBIX.

Y OosbHBIX 2 TpyHNbl pacupeiesieHHe B 3aBHUCUMOCTH OT TSDKECTH HILEMHUH
KoHeuHocTel Obuto cxoxkuM: [II-IV crenenb XpoHHUUYECKO MIIEMHH KOHEYHOCTEW ObLIa
BBISIBJICHA y O0bIIMHCTBA o0cienoBanHbiXx — 50 (74,6 %) denoBek (Tabimia 8). B aToit
BO3pacTHOM TpyIe, Hanbosee Tsokenas crenenb creHokapauu [I-IV ®K umena mecro
y 44 % 00cnea0BaHHBIX C KPUTUYECKOW MIIEMHEN HUKHUX KOHEUHOCTEW, YTO HECKOJIBKO
yame, 4yem y qui co II-b crenennto nepudepudeckoit umemun. B aTo rpymnme Takxe
umenu Mecto bonee Tsoxensie nposisiaeHust UbC.

Y 46 (69,7 %) mnaumentoB 3 rpymmbl peructpupoBasack III-IV  crenens

XPOHHYECKON WIIIEMUU HIDKHUX KOHeuHocTel (Ttabmumua 8). Y 50 % OonbHBIX cTapiie

70 neT ¢ HaTM4YMeM KPUTHYECKOM MIIeMHH HaOJr0janachk KOpOHapHasi HEJOCTaTOYHOCTh
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-1V ®K, ugro ObUIO HECKOJBKO dHamie, deM y mamueHToB co II-b cremensio
nepudepudeckoit umemud. Tem HE MeHee, pa3iuuus He OBbUIM CTaTUCTUYECKH
3HauuMbIMU (TecT Kokpana — Apmurtaxa jyist renaeHimi, p=0,341; 0,221 u 0,231).

Takum 00pazoM, y 58,2 % OOJNBHBIX C aTEPOCKIEPOTUUECKUM MTOPAKEHUEM apTEPHIil
HWKHUX KOHEYHOCTEH IMOXKHWJIOTO BO3pacTa BbIsiBlieHA comyTcTByromas MbC, koropas
yaiie Bcero HaOmojanach y JHI[ C KPUTHUYECKOW HIIEMHEH HIKHMX KOHEYHOCTEH
(74,2 %). IIpeumyiectBenno UBC nmena MecTo y Jivil ¢ HOPaKEHUEM apTepUi HUKHUX
KOHeUHOCTed B Bo3pacTHOM rpymnme 65-70 ner u 70-75 ner (61,5% wu 66,7 %,
COOTBETCTBEHHO). Y OOJIbHBIX C aT€POCKICPOTHUYECKUM MOPAKEHUEM apTepUil HIKHUX
KOHEYHOCTeN B Bo3pacTe ctapiue 65 et creHokapaus [II-IV ®K perucrpupoBaiack y
44 % o0ceI0BaHHBIX ¢ KPUTUYECKON UIIEMHEN HIKHUX KOHEYHOCTEH, YTO HECKOJBKO
yanie, yeM y Jimi co II-b crenenpro umemuun B Bo3pactHou rpymme 60—64 Jer.

JJis ipaBUIILHOTO BHIOOpA ONTUMAIBHON XUPYPTrUY€CKOM TAKTHKH U OTPEACTICHHUS
ATAlTHOCTU ONEPATHUBHOTO JICYEHUS IMOXKWIBIX IMAUEHTOB TOXKWIOIO BO3pacTa
HeoOxoauMo Oosiee JIeTabHOE W3YYEHHE COKPATUTENIhbHON CHOCOOHOCTH MHOKapaa

Y COCTOSIHHSI KOPOHAPHOT'O PyClia.

3.2 CocTrosiHMe MHOKAPAUAJIBLHOIO pe3epBa y 00JIbHBIX MOKUJIOT0
BO3PacTa ¢ aTePOCKJIAEPOTHYECKHM MOPAKEHUEM APTEePUl HUKHUX

KOHeyHocTel u conyrerByoumeir UbC

s onleHKH (PYHKITMOHAIBHOTO COCTOSIHUS paboThl MuoKapnaa 195 OGonbHBIM
BBITIOJIHAJIOCH 3XOKapauorpadpuyeckoe uccieaopanue (OxoKI'). V nui ¢ nopaxenunem
MarucCTpajbHbIX apTEpUN HIDKHHUX KOHeuHocTed u comyrtcrBytomen WBC cpennnii
nokasarenb (ppakiuu BbIOpOca JIEBOTO JKemyaodka coctaBun 54,6 + 7,4, Koneunbrit
nuacToandeckuit pazmep 6wu1 5,51 + 0,37 cM, a KOHEUHBIH TUACTOIUYECKUN 00beM —
125,3 £6,8 mn. Juactonuueckas aucynkiuus umena mecto y 70,9 % OonbHBIX

(Tabnua 9).
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Tabmuma 9 — OyHKIMOHATBFHOE COCTOSHUE MUOKap/ia Y OOJBHBIX B 3aBUCUMOCTH

OT CTENEHU XPOHUYECKOW UIIIEMUU HUKHUX KOHEYHOCTEN

ITokazarenu II-b crenens | HI-IV crenens Bce GonbHbIE P
®B, % 55,8+7.8 50,7+8,3 54,6 £ 74 <0,001
KIIP, cm 5,32+0,32 5,78 £ 0,44 5,51+0,37 <0,001
KO, mn 97,3 +8,7 131,5+9,6 125,3 £ 6,8 <0,001
[Tpumeuanue. Mcnonb30BaH rerepockenacTuyeckuii BapuanT tecta CThroJIeHTa — TecT YaJia.

IIpu cpaBHenun nokaszateneid IXoKI' B 3aBUCUMOCTU OT CTEIIEHH XPOHUYECKOMN

UIIEMUM  HIDKHUX KOHEYHOCTEH  YCTAHOBJEHO, YTO HauXyALIHE IOKa3aTelu
COKPAaTUTENIbHON CIOCOOHOCTH MUOKapJa UMEIN MECTO Y JIML C KPUTUUECKON HILEMUEH
HIDKHUX KOHeuHocTed. Y OombHbiXx ¢ [II-IV crenensio mnepudeprudeckor HIEMHUH
BBISIBJICHBI CJICYIOIIME TOKa3aTenu: CHWKeHue ¢pakiauu BbeiOpoca Ha 10,1 % wu
yBenmuenne KJ1O Ha 34,7 %, o cpaBHEHHMIO C aHAJIOTMYHBIMU NOKA3aTeNSIMU Yy JIMIL CO
II-b cTenenpro XpOHNYECKON MIIEMUN HUKHUX KOHEUYHOCTEH.

[Ipu u3ydeHUU COKPATUTENBHON CIOCOOHOCTHM MHOKapnaa mo gaHHeIM OXoKI' B
Pa3IMYHBIX BO3PACTHBIX TPYMMAaxX BBISBIECHO, YTO Yy MAlMEHTOB B Bo3pacte 60—65 ner
cpeauuii nokasarenb ®PB neBoro xemymouka cocrtaBun 55,8 £8,1 %, KIAP —
5,33 £0,29 cm, a KJJO — 104,5 £ 9,2 ma (Tabxuua 10).

Tabnuia 10 — OyHKIMOHAIBHOE COCTOSIHUE MUOKAp/Ia y OOJIbHBIX B Pa3TUYHbIX

BO3PACTHBIX IPYIIAX

ITokazarenu 60-65 net 65-70 ner 70-75 ner P
®B, % 55,8 £8,1* 53,1+7,6 53,7+8,7 0,033
KJIP, cm 5,33 £0,29* 5,77 £ 0,36* 5,81 £0,39* <0,001
KO, mn 104,5 £9,2* 137,8 + 8,8* 134,1 + 7, 4% <0,001

IIpumeuanue. Mcnosb30BaH AMCIEPCUOHHBIN aHAJIU3 C alIOCTEPUOPHBIM TECTOM ThIOKH.
* — CTaTUCTUYECKHU 3HAUMMOE OTINYKE OT JPYTUX TPYIIIL.

VY mammeHToB 2 rpymnmbsl B Bo3pacte 65—70 JET B CpaBHEHUH C JIMI[AMU IEPBOU

BO3pacTHOU rpymmbl @B sieBoro xenyaouka ymensiuiachk Ha 4,8 %, a KJ1O yBennuniics

Ha 31,8 %.
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AHasiornuHas TeHACHUMs CHIKEHHs OB 5eBoro xemyaouka W yBEIWYEHUS
nokazareneit KJIO HaOnroaanach y mauueHTOB 3 TPYMIIbI: PETMCTPUPOBATIOCH CHUKEHHE
®B na 3,7 %, yBenuuenue KJ1O nHa 28,3 %, B cpaBHEHUM C JaHHBIMU TIEPBOM TPYTIIIHI.

HanbGomnbiiee CHMKEHHE COKPATHUTENBHOM CIIOCOOHOCTM MHOKap/Aa y NAalMeHTOB
nepBoit rpymnmbl co II-b creneHplo HileMUM HUKHUX KOHEUHOCTEH HAOIONanoch Mpu
kopoHapHoi HegoctatouHoctd III-IV ®OK: @B neBoro kenyaouka coctasuwia 51,4 +4,7 %,
KAO — 108,6 £ 8,4 mn (tabmuma 11). IIpy HanmMuuM KpUTHYECKOW HWIIEMHUEH HUKHHUX
KOHEYHOCTEHN y OOJIbHBIX | BO3pacTHOM IpyIbl UMENI0 MecTo cHrkeHue @B u yBenmuuenue
KJIO u K/IP, B cpaBHEHMM C aHaJIOTMYHBIMU JaHHbIMH MainmeHToB ¢ II-b crenensro
nepudepuueckoit umemun. Hanbonee Hu3KME 3Ha4YeHUs BbIiBICHBI y i ¢ -1V
CTETICHBIO UIIeMUH HIKHUX KoHeuHocTed u Hanmmarnem UBC [I-1V ©OK (tabnvma 11).

VY nanmeHToB cTapmmx Bo3pacTHbIX rpymm (65—70 et u 70-75 ner) peructpupo-
BAJIOCh YXYALLIEHHE COKPATUTEIbHON CIIOCOOHOCTH MUOKap/a B CPAaBHEHUU C OOJILHBIMU B
Bo3pacte 60—65 ner. B 0cOOEHHOCTH 3TO MPOSBISIIOCHh Y 0OCIIEIOBAHHBIX C KPUTUYECKOM
UIIIEMHUEH HIDKHUX KOHEYHOCTEH U HAJIMUueM 0oJiee THKENbIX (PYHKIIMOHAIBHBIX KIIaCCOB
KOPOHApHOW HEIOCTaTOYHOCTH. MAaKCUMaIbHO HM3KME ITOKAa3aTeld IPOITYJIbCUBHOU
paboThl MUOKapa BbisiBiieHb! y Juil 3 Tpynnbl ¢ kputuueckod XMHK u UBC II-1V OK:
®B — 48,3+ 6,9 %, K10 — 141,7 + 6,9 mi; KIIP — 5,91 £ 0,56 cM (Tabmuma 11).

Cpenu 00cCieOBaHHBIX JHUI] CTapiie 65 JeT ¢ OONMUTEePUPYIONIMM TOPAKEHUEM
apTepuil HUWXHUX KOHEUHOCTEW BBISIBJICHO HaWOOJIbIIEE KOJIMYECTBO MAlMEHTOB C
conytctBytoiei MbC, npu stom ormeuaercs: npeodnaganue 6onbHbix ¢ MbC 111 OK.
Kpome Toro, B JaHHOW TrpyIIe OTMEYEHbl HAMXYAILIME MapaMEeTpbl COKPATUTEIIbHON
paboThI cepalia, O YeM CBHIETENIbCTBYIOT pe3ynbTaThl DXoKI': BelpakeHHOE CHIKEHHE
®B u ypenuuenue KJ1O u KIIP (tadnuma 11).

OueBugHOW fABHSETCA M TEHACHIMS  SBHOTO  YXYAIIEHHsS  ITOKa3arenel
MHUOKapIUAJIbHOIO Pe3epBa CcepALua, MPONOPUHOHAIBHOIO yTskeneHuto crenenn XMHK.
KpoMe TOro, MakcuManbHbIA MPOLEHT BBISBJICHHONM COIYTCTBYIOIIEH KOPOHAPHOU
IIATOJIOTUX 3apeructpupoBal Takxke y ymn ¢ kpurnyeckon XMHK u UBC 1T ©OK. Ilpun
ATOM y OOCJEIOBaHHBIX 2 BO3pacTHOM Tpymiibl (65—70 neT) 3apUKCUpOBaHO CHUYKEHUE
®B Ha 7,8 %, yBenmmuenne KO na 26,6 % (p<0,001) B cpaBHEHHMU C JITaHHBIMU

AHAJIOTUYHBIX MMALIMEHTOB, HE IOCTUTIINX 05-JIETHETO BO3PACTa.



Tabnuua 11 — OyHKIMOHAIBHOE COCTOSIHUE MUOKApAA y 00CIeIOBAHHBIX OOJIbHBIX B PA3JIMUHBIX BO3PACTHBIX IPYIINaX

B 3aBUCHUMOCTH OT CTCIICHU XpOHH‘-I@CKOﬁ UIIIEMMY HUKHUX KOHEUHOCTEH U TSHKECTH KOpOHapHOﬁ HCAOCTAaTOYHOCTH

I'pymmst
CreneHb _ _ _
- 1 rpymma 60—65 net (n=62) 2 rpymma 65-70 net (n=67) 3 rpymma 70-75 et (n=66)
XHWHK II-b crenenn XHWHK III-1V cTenenn XWHK II-b crenenu XWHK III-1V crenenn XWHK II-b crenenu XHWHK III-1V crenenn
WEC 1 I -1V 1 I -1v 1 I -1V 1 I -1v 1 1I -1v 1 I -1V
OK ®K OK ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K ®K
OB JIK 57,2+ 559+ 514+ 56,2 + 54,6 + 50,3 + 548+ | 522+ | 49,7+ 51,3+ | 49,6+ | 46,7+ 55,1+ | 542+ | 514+ | 528+ | 51,3+ | 483+
6.4 5,3 4,7 6,3 7,7 7.4 7,3 6,9 8,1 4.8 58 7,2 7,8 8,7 6,9 8,3 7,6 6,9
KJTP 525+ 531+ 5,37+ 5,29 £ 5,34 5,39+ 542+ | 566+ | 583+ 5,61+ | 57+ 5,81 552+ | 566+ | 5,79+ | 5,68+ | 5,75+ | 591+
0,38 0,46 0,33 0,41 0,46 0,37 0,41 0,48 0,62 0,54 0,39 0,47 0,46 0,38 0,5 0,61 0,57 0,56
KJIO 95,3+ 98,7 £ 108,6 £| 100,9+ | 1084+ 1123 + 109,5+| 116,4+£| 1348+ | 113,4+| 1242 £| 1422+ 117,1 £| 122,4+| 139,1+ | 121,4+| 130,6+| 141,7 +
8,3 7,9 8,4 6,4 8,9 8,5 8,6 9.4 8,9 7,3 8,7 8,2 7,6 9,3 6,5 5,8 7,2 6,9
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Takum 00pa3oM, MNALMEHTBl C aTEPOCKIEPOTUUYECKHM IOPAKEHUEM apTepuil
HIDKHUX KOHEYHOCTEHM cTapuie 65 JeT mo CpaBHEHHIO C 0ojee MOJIOJbIMH, HUMEIOT
HanboJiee HU3KKE MOKA3aTeIM MUOKApIUaIbHOTO PE3EPBA, YTO MPOSIBISICTCS B CHUKEHUH
bpakuuu BbIOpoca JieBoro xkenygouka u yBenudeHun KO u K/IP. bonbHble €
aTEPOCKIIEPOTUYECKAM ITIOPAKECHUEM apPTEPUM HUKHUX KOHEYHOCTEM C KIMHUKOU
KPUTUYECKOM HIIEMHM HIWKHMX KoHeuHocTted u conyrctByromert HMBC Il ®K
NPEACTaBISIIOT CO00M TpyNIly MakCHMaJIbHOIO OMNEPAIllMOHHOTO PUCKA M3-3a OOJIbIION
BEPOSITHOCTU PA3BUTHUSL MHTPA- W MOCIICONEPANUOHHBIX KAPJIUAJIbHBIX OCIIOKHEHUN Ha

(OHE CHIKEHHOTO MHOKApAUAILHOTO pe3epBa cep/ia.

3.3 CocTosiHNEe KOPOHAPHOIO PYCJja y NANMEHTOB MOKUJIOT0 BO3pacTa
€ 00JIMTEPUPYIONIUM MOPAKEHUEM APTEPUH HUKHUX KOHEYHOCTel

u conyrcrByoueit UbC

Jns  ompeneneHus: COCTOSHUSL  KOpOHapHoro pycia 74  OOJNBHBIM  C
OOJIUTEPUPYIOLIUM TOPAKEHUEM MAruCTPalIbHbIX apTepUil HIKHUX KOHEUYHOCTEH,
comytctBytomeid UbC III-IV ®K u nepeHeceHHbIM B aHaMHe3€ UH(PAPKTOM MHOKap/a,
IPOU3BENIEHO KOpOHapoaHruorpaguueckoe oOcienoBanue. Ilpu »stom y 31
oocnenoBanHoro (41,9 %) umena mecto II-b crenens xponuueckoil uiemuu, a y 43
(58,1 %) — kputnueckas uiemMusi HWKHUX KoHeuHoctell [II-IV crenenu.

['eMoMHAMUYECKH 3HAYUMOE TMOPAKEHHWE KOPOHAPHBIX apTEepUil BBISIBICHO y 72
(97,3 %) obcnenoBanHbix. [lpu aHaiM3e KOPOHAPOAHTHOTPAMM  OJHOCOCYJIMCTOE
NOpaKEHUE KOPOHApHOro pycna peructpupoBaiocsk y 11 (15,3 %) OonbHbIX, a
nByxcocynuctoe — y 18 (25 %). IIpu 3ToM y Kaka0oro BTOpOro nauydeHTa UMeNI0 MECTO
TSKEJIOE TPEXCOCYIUCTOE MOPAKEHUE KOpOHApHBIX aptepuit (59,7 %) (Tabnuia 12).

Haubonee 3Haummoe TOpa)keHHWE CTBOJA JIEBOM KOPOHAPHOW apTepuu
peructpupoBaiock y 11,1 % manuenton. Yaiie Bcero umesno mecto nopaxenue [IIMKB
u [IKA — B 72,2 % u B 58,3 % ciy4aeB, cooTBeTcTBeHHO (Tabiuua 13). Orubaromnias
aprepus nopaxanack B 54,1 % ciyudaeB, nuaronanpHas aprepusi — B 43,1 %.

[IpumedaTennbHO, YTO pPEXE BCETO WMEJIO0 MECTO IOPAKEHHE BETBH TYIOTO Kpas
(26,4 %) (Tabmuma 13).



Tabmuma 12 — Crenenp NOpaxeHUs: KOPOHAPHBIX apTEpUil y MAIIEHTOB

B 3aBUCUMOCTH OT CTETICHU XPOHWYECKON HIIIEMUH HUKHUX KOHEYHOCTEMH, a0c. 1 %

[TanmmenTrl
Crenenn
MOPAXKEHUS Bce 6onbHBIE XHWHK II-b cT. XHWHK III-1V cr.
(n=72) (n=29) (n=43)
l-cocyaucroe 11 (15,3 %) 5(17,2 %) 6 (13,9 %)
2-cocyaucroe 18 (25 %) 9 (31,1 %) 9 (20,9 %)

3-cocyaucroe

43 (59,7 %)

15 (51,7 %)

28 (65,2 %)

Tabnwuia 13 — Yacrora mopaskeHus: KOPOHAPHBIX apTepUid y AIIMEHTOB

B 3aBUCUMOCTH OT CTCIICHU UINICMHWH HMKHUX KOHG‘IHOCTGI\/’I, aoc. u %

ITanmeHThI
Koponapnsie
apTepun Bce nmanueHTsI XWHK II-b cT. XMHK HI-1V cr.
(n=72) (n=29) (n=43)

CtBoxa JIKA 8 (11,1 %) 2 (6,8 %) 6 (13,9 %)
IIMJXB 52 (72,2 %) 18 (62 %) 34 (79 %)
/1B 31 (43,1 %) 10 (34,5 %) 21 (48,8 %)
OB 39 (54,1 %) 11 (37,9 %) 28 (65,1 %)
BTK 19 (26,4 %) 6 (20,7 %) 13 (30,2 %)
[IKA 42 (58,3 %) 14 (48,3 %) 28 (65,1 %)

[Ipu Oonee neradbHOM aHAlM3€ KOpPOHApOAHTHOTpadUUYECKUX MPU3IHAKOB
aTepOCKIEPOTUYECKOr0 MOPAKEHUS] KOPOHAPHBIX apTEepUil y MAlMEHTOB C Pa3IMYHON
CTEIICHBI0 XPOHUYECKOM HWIIEMUU OBbUIO YCTAHOBJIEHO, YTO MAKCHUMAJIbHO TSKEIOe
MOpPaXXEHWE KOPOHAPHOI'O pycja BBIBICHO Y JIMI C KPUTUYECKONM HIIEMHEW HWKHUX
KOHEYHOCTEH. VY MOJABJIAIOMIEr0 OOJNBLIMHCTBA 3THX OOCIEAYEMbIX PErHMCTPUPOBAIOCH
TpexcocyaucToe nopaxkenue (65,2 %), uro Ha 26,1 % yaine, yem y juil co 1I-b crenensto
nepudepudeckoil umemud. OIHOCOCYAUCTOE TOpaXKeHue AuarHoctupoBaHo y 13,9 %

oonbHbIX ¢ [II-IV crenenbto uiemun kKoHeuyHOCTEH, IByxcocyauctoe — y 20,9 % (Tabnuua
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12). Ba)XHO OTMETHUTb, YTO Y OOJIBHBIX C KPUTUYECKOM HIIEMHEN HM)KHUX KOHEYHOCTEU
MOPAKEHUE KOPOHAPHBIX APTEPUI BBISIBJIEHO 3aMETHO 4alle, yeM y ji co II-b crenensro
XHWHK (tabmuua 13). Tak, cTeHO3 cTBOJIA JIEBOM KOPOHAPHOW apTepuu (PUKCUpOBAJICS B 2
paza uyame. Bmecre ¢ TeM oOTMeyaeTcsi YBEIMYEHUE YHCIA TOPAKEHUS IMepeIHen
MEXOKETYIOYKOBOM BETBU JIEBOM KOPOHAPHOM apTepvH, CTBOJIA IPABOM KOPOHAPHOU
aprepuu 1 orubaroriel BeTBu — B 79 %, 65,1 % u 65,1 % cooTBeTcTBeHHO. [[MaronanpHast
BETBb ObLTa MopaxeHa B 48,8 % ciy4daes, a BeTBb Tynoro kpast — y 30,2 % (tabmuia 13).

VY nanueHToB nepBoil Bo3pacTHOU rpynisl (60—65 neT) npeBanupoBalio OJHO- U
JBYXCOCYJHCTOE TIOPAXKEHUE KOPOHAPHBIX apTEepuil, KOTOPOE PETHCTPUPOBAIOCH
y 22,7 % u 31,8 % O0NBHBIX COOTBETCTBEHHO. TPEXCOCYIMCTOE OPAKEHNE KOPOHAPHBIX
aprepuii umeno mecro y 10 denoBek (45,5 %) (tabmuma 14). I'emoauHamuuecku
3HAYMMOE TIOPAKEHUE CTBOJA JIEBOM KOPOHAPHOW apTEPUM 3apErUCTPUPOBAHO y 2
(9,1 %) ob6cnenoBanubix (Tabnuma 15). Haubomnee wacTto HMENO0 MECTO TeMoO-
JTUHAMHUYECKU 3HAYMMOE IMOpaKeHUE MepeHer MexokenyoukoBoil BetBu (59,1 %) u
CUCTEMbI TIpaBOM KopoHapHoW aptepuu (54,5 %). Crnemyromeid Mo 4acToTe JIOKaIM3alu|
sBisuiack orvbaronias Berb (OB), kotopast Obuia nopaxkeHa B 50 % ciyyaeB, U BETBU TYIIOTO
Kpass —Yy 22,7 % 6onbHbIX (Tabnuua 15, pucyHok 2).

Tabnuia 14 — Crenenp NopakeHHsi KOPOHAPHBIX apTepuil y MalMEHTOB

B Pa3JIMYHBIX BO3PACTHBIX Ipymmax, adbc. u %

IlamuenTrl

CreneHb OpaKEHUS rpyrima 60—65 et rpyrma 65-70 net rpyrmma 70-75 ner

(n=22) (n=27) (n=23)
1-cocymucroe 5(22,7 %) 3 (11,1 %) 3 (13,1 %)
2-COCyAUCTOE 7 (31,8 %) 6 (22,2 %) 5 (21,7 %)

3-cocynucToe 10 (45,5 %) 18 (66,7 %) 15 (65,2 %)
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Tabmuma 15 — YacTtoTa nopakeHus KOpOHAPHBIX apTepUil y MAIEHTOB

B Pa3NIUYHBIX BO3PACTHBIX Tpymiax, abc. u %

ITanmenTHI
Koponapusie
apTepHn rpymmna 60-65 ner rpymma 65-70 ner rpymma 70—75 ner
(n=22) (n=27) (n=23)
Creon JIKA 2 (9,1 %) 3(11,1 %) 3 (13,1 %)
IIMXB 13 (59,1 %) 21 (77,8 %) 18 (78,3 %)
1B 7 (31,8 %) 13 (48,1 %) 11 (47,8 %)
OB 11 (50 %) 15 (55,6 %) 13 (56,5 %)
BTK 5(22,7 %) 7 (25,9 %) 7 (30,4 %)
[TIKA 12 (54,5 %) 16 (59,2 %) 14 (60,8 %)
13,1
JIKA 11,3
9,1
60,8
KA 59,2
54,5
78,3
[IMXB 77,8
59,1
47,8
/1B 48,1
31,8
56,5
OB 55,6
50
30,4
BTK 25,9
22,7
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
M 60-65 ner 65-70 ner M 70-75 ner

Pucynok 2 — YacToTa nopakeHusi KOPOHAPHBIX apTEPUI Yy MOKUIBIX MAlMEHTOB

Pa3JIMYHBIX BO3PACTHBIX IPYIIIL

VY namuentoB B Bospacte 65—70 seT mpeobiiaaio TPEXCOCYIUCTOE MOpaKEHUE
KOpOoHapHoro pycna (66,7 %), uro Ha 46,6 % yaine, yeM y 6osee Monoabix Juil. [1pu sTom
OJTHOCOCYAMCTOE TMOpaXeHHEe KOPOHApHOro pycia peructpupoBaioch y 11,1 %,
nByxcocyaucroe — y 22,2 % OonbHbIX BTOpo# rpymmsl (tabmuma 14). Ilopaxenue

CTBOJIA JIEBOM KOPOHApHOW apTepuu B JAHHOW TpyIne BbIBIsIOCh Ha 21,9 % wae,
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YyeM y MaiueHToB B Bo3pacte 60—65 ner (Tabnuna 15). OTMeuaeTcs BbICOKUN MPOLICHT
BCcTpeyaemMocTu 3Haummoro mopaxeHuss [IMKB y nui oGemx BO3pacTHBIX TPYyMI
mosioxke 70 ner. Haubonee wacTto B 00€MX BO3pACTHBIX TIpylnax HMEIO MECTO
nopaxxenue [IMXKB (77,8 %) u Bctpeuanocs Ha 31,6 % wyalne, 4yem cpeau Jidil MepBoOM
BO3pacTHOM rpynnbl. Ha BTOpoM MecTe MO YacToTe MOXKHO Ha3BaTh 3HAYMMOE
CTEHOTHUYECKOE TMOpPaXEHUE IMPaBOMl KOpOHApHOW M orubaromieit aprepuii: 59,2 % u
55,6 % COOTBETCTBEHHO. 3HAYUTEIBbHO PEXE PETUCTPUPOBAICA OKKIHO3UOHHO-
CTEHOTHYECKHI MPOIECC AMaroHaIbHOU BeTBH (Tadnuma 15).

VY mnammeHTtoB cTapuieil Bo3pacTHoW Tpymnmbl 70-75 neT Takke mnpeodiaanao
TPEXCOCYIUCTOE TMOPAKEHHWE KOpoHapHbIX aprepuil (65,2 %). JIByxcocyaucroe
nopaxkeHue BbisIBIEHO Yy 21,7 % 00cnenoBaHHbIX, OJHOCOCYJIUCTOE TMOpaKEHUE —
y 13,1 % (tabmuua). Y nun 3TOM BO3PACTHOW TPYIIIbI PETUCTPUPOBATIOCH CXOIHOE
TSDKEJI0€ MOpaKeHHe KOPOHAPHOTO pycia, aHanoruyHoe (tabmuua 15). ['emoannamuvecku
3HaYMMbIE€ CTEHO3bl CTBOJIA JIEBOM KOPOHAPHOM apTepuu BbIsABIEHbI y 13,1 %, uTo Ha
43,9 % wdame, yemM y manueHToB | rpymmel (Tabmmma 15). YV oOcienoBaHHBIX STOU
BO3pacTHOM rpymnmnbel npeobnanano mnopaxenue I[IMXXB (78,3 %). Crenoruueckoe
MOpaXEHUE MPaBOM KOPOHApPHOW aptepuu peructpupoBaiock y 60,8 % manueHTos,
orubatoieit aprepunt — y 56,5 %, a BetBu Tynoro kpasgt — y 30,4 % (tabmuna 15).

Takum obOpazom, y 58,2% TOXWIBIX NAIMEHTOB C OOJUTEPUPYIOIINM
MIOPAKEHUEM apTEPUN HMKHUX KOHEYHOCTEN BbIsiBIEHA conyTcrByromas MbC, koropas
Hanbosiee yacTo HaOIIOANAcCh y JIMIl ¢ KPUTHUYECKON MIeMHEeN HIKHUX KOHEYHOCTEH
(74,2 %). Y oOcnenoBanHbIx ¢ Kputhueckoil umemued u Hammuuem MBC M-IV ®K
PETUCTPUPYIOTCSI CaMble HU3KHE TOKa3aTelId COKPAaTUTEIbHON CIOCOOHOCTH MHMOKapa
(camxenne ®B nmo 50,7 £8,3, yBenmmuenue KO npo 131,5+9,6), ¢ nHanmuuueMm
OOLIMPHBIX 30H HApYILIEHUs JIOKAIbHOM COKpaTUMOCTU. B crapiield Bo3pacTHO# rpyrie
(70-75 net) BHE 3aBUCUMOCTHU OT CTENEHU MIIEMHH HM)KHUX KOHEYHOCTEH MMEET MECTO
TSDKEJIOE TOpPaKEHHE KOPOHApPHOro pycia (AOMHUHUPYET 3-COCYAUCTOE NOpaXKEHHE
(65,2 %), Beicokmii mporieHT mopakenus I[IMXB wu IIKA (79% wu 65,1 %,

COOTBETCTBEHHO).
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Hau6onee wacro UBC umena mecto y JIMIl C aTepOCKICPOTHUECKUM TOPAKEHUEM
apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTeH B Bo3pacTHou rpymnne 65—70 sner u 70-75 ner (61,5 % u
66,7 %, coorBeTcTBEHHO). [lallMeHTHl C aTepOCKIECPOTHUECKUM MOpPaKEHUEM apTepuit
HWKHUX KOHEYHOCTEN cTtapuie 65 JIeT MMEIOT HAaUXyALIKE MTOKa3aTeId MUOKapAHAIIbLHOTO
pe3epBa, 4To MposiisgeTcs B cHkeHuu @B seBoro skenyaouka, B yBeandeHuu KO u
K/JP, a Takke HMEIOT TSKEIOe NOpaXEHHEe KOPOHApHOro pycia. Y  OOJNbHBIX
C aTepOCKJIEPOTUYECKUM MOPAKEHUEM apTEepUil HUKHUX KOHEYHOCTEH MpU HAIWYUH
conyrcrBytoieid UBC B Bo3pacte crapie 65 et crenokapaus [II-IV @K umena mecto
y TIOJIOBUHBI OOCIIEIOBAHHBIX C KPUTUYECKOU HILEMHUEH HMKHUX KOHEYHOCTEH, 4TO Ha
70 % yamie, yem y nun co [I-b crenenpio uilieMuun 3Toi Bo3pactHO# rpynmnsl U Ha 38,1 %
yanie, 4YeM B BO3pacTHOM rpynme 60—65 ner.

[loxxumnple ManueHTbl € aTEPOCKIEPOTUYECKUM TMOpaKEHUEM Nepudepudeckux
MarucCTpajibHbIX apTEpPHil, KPUTUYECKOM HIIEMUEH HWXKHUX KOHEYHOCTEH U
comytctBytoieit UBC Il @K B Bo3pacte crapiiie 65 neT mpeacTaBistoT OO0 rpymimy
HauboJyiee BBICOKOIO OIEPALMOHHOIO pPHCKa H3-3a OOJIbLIONW BEPOSTHOCTU PAa3BUTHS
UHTpa- W TIOCJIEONEPALMOHHBIX KApAMAJIbHBIX OCJIOKHEHUH Ha (OHE HHU3KOro
MHUOKapAHAIIBHOTO pe3epBa cepALa.

[TpaBuiibHBIN BEIOOP ONTUMAIBLHOW TAKTHUKU M STAITHOCTH OMEPATUBHOTO JICUCHUS
NAalUEHTOB C MepuepuyeckuM aTepoCKIEPO30M apTepuil HIKHUX KOHEYHOCTEH u
conytcrByromeil UbC nmeer 0co0yro akTyaabHOCTb B CTAPIIMX BO3PACTHBIX IPYIAX, TaK
KaKk y TMOXWIBIX JIoell NoMUMO 0oJiee BBIPAKEHHOIO paclpOCTPaHEHUsl aTepo-
CKJIEPOTUYECKOIO IIPOLECCA B MArUCTPAJIbHBIX apTEPUSAX CIEAYET YUYHUTHIBATh HAJIUYME
COIYTCTBYIOLIEH COMAaTHYECKOM MaTOJIOTMH U €CTECTBEHHOE CHI)KEHHE (PU3MOJIOTHYECKUX
pE3EepBOB OpPraHU3Ma, 4yTo TPEOYET NETATBHOIO M3YyYEHHsI COKPATUTENILHOM CIIOCOOHOCTH

MHOKap/1a U COCTOSIHHS KOPOHAPHOTO pyclia.
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I'naBa 4
COCTOSIHUE NEPUPEPUYECKOU 'EMOJJUHAMUKHA
U MUKPOLIUPKYJISAIIMA Y MAIIMEHTOB MMOKHUJIOTO BO3PACTA
C ATEPOCKJIEPOTUYECKHUM NOPA)KEHUEM
APTEPUH HUKHUX KOHEYHOCTEM

Pe3ynbrarel XUPYpPru4ecKOro J€4YeHUs IALUEHTOB C aTePOCKIEPOTUUYECKUM
NOPAXKEHUEM APTEPUN HMIKHUX KOHEYHOCTEN HANPAMYIO 3aBUCST HE TOJIBKO OT YPOBHS
NOPAKEHUS MaruCTPAIbHBIX APTEPUM U CTENEHU XPOHUYECKOM MILNEMUU HWKHUX
KOHEYHOCTEW, HO M OT COCTOSIHUSI KOJUIaTEpaJbHOTO KPOBOOOPAILEHUS U PE3EPBOB
MUKPOLMPKYJISIMUM B TOpaXeHHOM 30HE. [Ipm 3TOM BO BpeMsi OLEHKH JAaHHBIX
HoKa3aTesiel ClaenyeT YUYUThIBaTh (DYHKLIHOHAIbHbBIE XapaKTEPUCTUKHU FE€MOJUHAMUKU.
[Ipy 1pPOTHO3MPOBAHMU pE3YyJbTATOB OIEPATHUBHOIO JICYEHUS Y OTUX IALHUECHTOB
BA)KHOE 3HAYECHHME MMEET BO3PACT, TaK KaK y JIMI[ CTapLIEH BO3PACTHOU I'PYIIIBI MOXKET
CYILIECTBEHHO HAapyIIaThCsl COCTOSIHUE MUKPOLUMPKYJISITOPHOro pycina. JlaHHblid ¢akt
JTUKTYeT HEOOXOAMMOCTh 0oJiee NeTAThbHOTO M MAaKCUMAaJIbHO KOMIUIEKCHOTO U3y4eHUs
COCTOSIHUSI MHMKPOLUPKYJSLMU Yy TMOXWIBIX HAalMEHTOB C MYJbTU(OKAIbHBIM

aTepOCKIEPO30M.

4.1 Oco0eHHOCTH NOpPaKEeHUS MATHCTPAJIbHBIX APTEPUNA HUKHUX
KOHEYHOCTel y 00JIbHBIX MOKHJIOT0 BO3PAcTa ¢ 00 IUTEPUPYIOLIUM

nepudepuyecKNM aTepoCKJIEPO30M

HamMu wu3yyeHbl OCOOEHHOCTM MOpaXEHUs NEPUPEPHUUECKUX MarucCTpaIbHbBIX
apTepuil U COCTOSIHUE PETMOHAPHON FeMOJIMHAMUKY Y TTAIMEHTOB MOXKUIIOTO BO3pacTa ¢
aTEPOCKIIEPOTUYECKUM aTEPOCKIEPO30M aptepuil HkHUX KoHeuHoctedl. XMHK II-b
crenenu 3adukcupoBana y 141 (42,1 %) ygenoseka, [II-IV crenenn — y 194 (57,9 %)

6onbHBIX (0 Knaccupukanun Gonreitna—A.B. [TokpoBckoro).
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CocrostHue OpIOIIHON aopThl, €€ BETBEM W apTEepUaIbHOIO pyclla HUKHHUX
KOHEYHOCTEM H3Yy4YE€HO IO JaHHBIM YJIbTPa3ByKOBOTO IYIJIEKCHOTO CKAHUPOBAHUS Yy
BCEX MAI[MEHTOB ATOW Tpynmbl. PeHTreHOKOHTpacTHast aHruorpadus nposeaeHa y 187
MAIMeHTOB. Y BCEX OOCIEIOBaHHBIX HMMEIO0 MECTO OKKIIO3HOHHO-CTEHOTHYECKOE
NOpaXEHUE MAruCTPajJbHBIX apTepuil HUXKE MaXOBOM CBS3KU. JIByXCTOpoHHEe
MOpaXKCHUE apTepUil HUKHUX KOHEUHOCTEN BCTpeuanock y 253 (75,5 %) G0NbHBIX.

Y  Bcex MAalMEeHTOB  PErUCTPUPOBAJIOCH  OKKIIO3HPYIOIIEE  IMOpaKeHHe
MOBEPXHOCTHOUM OenpeHHoM aprepuu. CTeHO3upoBaHuEe 00Iel OeapeHHO apTepuu
BEIsIBIIEHO Y 97 (28,9 %) GompubIX. CTeHO3BI TIyOOKOW aprepuu Oeapa O6osee 70 %
3adukcupoBansl y 49 (14,6 %) obcnenoBanHbIX (Tabmuia 16).

Tabmuua 16 — OcoGeHHOCTH MOPAXKEHUS] MATUCTPAIIBHBIX APTEPUN HUKHUX

KOHEYHOCTEH y 00CI€J0BaHHBIX OOJIBHBIX C Pa3IMYHOM CTETIEHbIO HILIEMUH, a0C. U %o

ApTepun HUKHUX Bce GonbHbIE XWUHK II-b | XWHK HI-IV P
KOHEYHOCTEN (n=335) cT. (n=141) cT. (n=194)

O61as 6eapenHas aprepus 97 (28,9 %) 29 (20,5 %) 68 (35,1 %) 0,003
[osepxnocthas 6enpennas | 335 10006y | 141 (100 %) | 194 (100 %) -
aprepust
['my6okast aprepus Oeapa 49 (14,6 %) 14 (9,9 %) 35 (18,1 %) 0,026
[Togxonennas aprepus 90 (26,8 %) 27 (19,1 %) 63 (32,5 %) 0,004
3amusa Gonbmebepiosas 119(355%) | 13(92%) | 106(54,6%) | <0,001
apTepus
[epenmas bompmeOepuoBaT | 109 35 504y | 11 (7,8%) | 98(50,5%) | <0,001
aprepust
Mano6epuioBas aptepus 52 (15,5 %) 7 (4,9 %) 45 (23,2 %) <0,001
IIprumeuanue. Mcnonp30BaH TOYHBIN TecT Duirepa.

[logkonenHnast aptepusi B BHAE 3HAUYUMOTO CTEHOTHYECKOrO TIpoliecca B
OpPOKCUMaNbHOM mopuuMu Obwia mopaxeHa y 26,8 % OonbHbIX. OKKIIO3UOHHO-

CTEHOTHYECKHI MPOIIECC B MEpPETHEN U 3aHEH OOJIbIIeOEPIIOBON apTepUIX BBISBICH Y
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tpetn mamueHToB (35,5% wu 32,5 %, cooTBeTCTBEHHO). Pexe 3adukcupoBaHO
nopaxxenue majooepioBoit aprepuu (15,5 % cinyuaes) (Tabnuna 16).

Y Bcex MalMeHTOB C AaTepOCKIEPO30M MATUCTPAIbHBIX apTepuil HUKHUX
KOHEYHOCTEM  3aperucTpupoBaHO  CHIDKEHHME  ToKazarened  nepudepudeckoro
KpoBooOpamenusi: peruonapuoe nasienue (PJ]) ma IIBBA coctaBuio 67,3 +2,4 MM
pr.ct, a P/l mo 3bBA — 69,2 +2,6 MM pT cT. (Tabnuua 17). JloapbkeuHO-TUIEUEBOM
unjaekc no IIBBA ormeuanca Ha yposHe 0,49 +£0,02, a JIITM 3bBA — 0,51 £0,02.
(Tabmuma 17).

Ta6muma 17 — [oka3zarenu ynpTpa3ByKOBOM JoMIuieporpaguu y maueHToB

B 3aBUCUMOCTH OT CTETICHU XPOHWYECKON HINIEMUH HUKHUX KOHEYHOCTEH, a0c. 1 %

ITokazarenu Y3/II'
I'pymmsi GombHbIX PJITIBBA, | JIIIU IIBBA, PJ1 3BBA, JITIN 3BBA
MM pT.CT. YCJ'I.GI[. MM pT.CT. YCJ'I.CI[.
Bee bompnnie 673+24 | 0,49+0,02 69,2 + 2,6 0,51 + 0,02
(n=335)
lI-b crenens, umemuu 813 + 45 | 0,62+ 0,02 773+ 39 | 0,61+0,03
(n=141)
WLV crenens umemnn |- 4504 58 | 034+ 002 | 465+ 31 | 033003
(n=194)
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

ITpumeudanue. Mcnonp3oBaH rerepocke1acTUIeCKUil BapuaHT Tecta CTbIOJIEHTa — TeCT Y JJIIIa.

IIpy wu3yyeHMH apXUTEKTOHWKM TOPAXKEHMs aApTEPUAIBHOIO pycia B

3aBUCUMOCTH OT TSKECTH MIIEMHHM HUKHUX KOHEYHOCTEH BBISBIICHO, YTO Hamboliee
TSDKEIIBIA ~ OKKJIFO3UMOHHO-CTEHOTUYECKUM  IIPOLIECC  PETUCTPUPOBAICS Y JIMII
C KpuTHYecKou mepudepruueckor umemueit. ¥ Bcex oocnemnoBaHHbix ¢ XMHK III-1V
CTENEHU OTMEYalach OKKJIIO3Ms MOBEPXHOCTHOM OenpeHHoM aprepun. CteHo3 oOiei
OenpenHoil aprepuu BbisiBIeH Ha 71,2 %, a ycTheBoe Mmopa)keHHe TIIyOOKOH apTepuu

oenpa Ha 82,8 % yarie, ueM y 0onbHbIX ¢ XMHK 1I-b cTrenenu (Tabnuua 16).
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CreHoTnyeckoe MOpaXeHHE MOJKOJICHHON apTepuu ObUIO 3apUKCUpOBaHO y 27
(19,1 %) ob6cnenoBannbix co II-b cremenpto mepudepudeckorl UIIEMUU U Y TPETH
nanueHToB (32,5 %) ¢ XUHK III-1V crenenu. Y mojoBUHBI MAIIMEHTOB ¢ KPUTUYECKOM
UIIEMUEH HIKHUX KOHEUHOCTEW HUMeNl MEeCTO BTOpod mnepudepuyeckuit OIOK —
creno3sl [IBBA ormeuanuce B 98 (50,5 %), 3anueii OonbiiedepiioBoii aprepun — B 106
(54,6 %) cnyuasix (tabnuna 16). Pexxe peructpupoBaioch MOpakeHUE Mano0eplioBOH
aprepuu: y jui co [I-b cTenenpto XpOHMYECKOW WIIEMUM HUXHUX KOHEYHOCTEU — Yy
4,9 % 6onbubIX, ¢ XUHK ITI-IV cTenenn — y 23,2 % o06cnenoBanHbIX. ManoOepiioBas
aptepus Opana Ha ce0s GYHKIIUIO KOJUTATepaIbHOTO MEPETOKA B CPEIHE-HKHEH TPETH
TOJIEH!, aHACTOMO3HPYS ¢ OEPIIOBBIMU apTEPUSIMH HAa YPOBHE FOJICHOCTOITHOTO CYCTaBa.
Hauxynmue mokazarenu nepudepudyeckod TreMOJMHAMHUKUA — BBISIBIEHBI Yy
MAlUEHTOB ¢ KPUTUUYECKOW MIIEMUENH HUKHUX KOHEUHocTed (Tabmuma 17). Y gaHHBIX
0oibpHBIX perroHapHoe nasinenue Ha [IBBA peructpuposano nHa 70,1 % Hmxke, a 1o
3BBA Ha 66,2 %, M0 OTHOIIEHUIO K aHAJIOTHYHBIM JaHHBIM IanueHToB ¢ 11-b crenenrio
nepudepudeckoir umemun (p<0,001). Ananornunas TuHAMUKa MPOCIIEKUBAIACH MPU
HCCJIEIOBAHUMU JIOABLKECYHO-IUIEYEBOTO HHAeKca y mnauveHtoB ¢ [II-IV crenensro
XPOHUYECKOHN UIIEMUU HUKHUX KOHEUHOCTeH (Tabnuua 17).
Ha cnenyromemM srtare HaMu JETAIBHO HM3YyYEHO COCTOSIHUE MHUKPOLMPKYJISLIUN
y 00CJeIOBaHHBIX MAlUEHTOB C OOJUTEPUPYIOIIUM MOPAKEHHEM apTEepUil HUKHUX
KOHEYHOCTEH TMpU Pa3IUYHBIX CTEMEHSIX XPOHUYECKOW NepUPEpPUUECKON HIEeMUN
(tabmuma  18). Tlpu UW3yYeHHM COCTOSIHUS ~ MHUKPOIUMPKYJISIIUM Yy  JIMIl  C
aTEPOCKIEPOTUUECKUM MOPAXKEHUEM apTePUl HUKHUX KOHEUHOCTEN 3aperUCTPUPOBAHO
JIOCTOBEPHOE CHIDKCHHE TMOKa3aTelell MUKPOIMPKYJIAuu B rpymme 0onbHbIX co [I-b
CTEeMeHblo uieMuu (Tabnuua 18). Y manueHToB JaHHOW TPYMIbl BBISIBICHO CHUXKEHUE
YPOBHSI UCXOJHOTO KpOBOTOKAa Ha 36,9 %, TecTa MOCTOKKIIO3WMOHHOW THUIIEPEMUH Ha
24,1 %, a mupobnl BanbcanmsBel — Ha 34,1 %, B cpaBHEHHMH C TIOKa3aTeJsIMH,

NOJIYYEHHBIMHU Y 3JOPOBBIX 10OpOBoJIbLIEB (Tabauna 18).
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Tabmuna 18 — INokazarenu nazepaonmiepdaoyMeTpru y NaeHTOB HOKHUIOTO

BO3pacCTa B 3aBUCHMMOCTH OT CTCIICHU XpOHH‘-IGCKOﬁ UIIIEMUH HUKHUX KOHEUHOCTEH

OyHKIMOHAJIBHBIE 3111)) yg;jx XNHK XHNHK
poObI AOPOBb II-b crenenp [II-IV crenenp
JIOAEH

HcxoaHbiid KpOBOTOK
(v - Mun/enm’) (TPU)

pl < 0,001

+ + < +
1,92+0,23 | 1,21 +0,12 | P1<0,01 | 0,95+ 0,08 p2 <0,01

buonornueckuii HOJb

+ + < + <
(v - MHH/CMg) (TPU) 0,73 £0,02 | 0,56 £0,04 | P1<0,01 | 0,54 £0,04 | P1<0,01

TecT MOCTOKKIIFO3UOHHOM

P1<0,001

TUIEPEMUH 3,77+ 0,26 |2,86+0,18 | P1<0,01 | 1,93 +0,18 P2 < 0.001
(v - Mun/cem’) (TPU) ’
[Tpo6a BanscansBbl P1<0,001

+ + Pl< 1 + ’
(w1 - mimm/en’) (TPU) 1,73£0,13 | 1,14 £ 0,07 0,001 0,87 0,06 P2 < 0,001
[Tosurmonnas [1poda P1<0,001

+ + < +
(1 - Mum/er) (TPU) 3,17£0,24 |2,33+0,18 | P1<0,01 | 2,31+0,15 P2 <0.01

[Ipumeuanue:
P1 — npuBoauTCs IpU CTAaTUCTUYECKU JOCTOBEPHBIX PA3IMYMAX MOKa3aTeled MUKPOLUPKYJISLUHU B
CPAaBHEHMH C TIOKA3aTEJISAMU y 340POBBIX JIOACH.

P2 — mpuBoauTCS NpH CTATUCTUYECKH TOCTOBEPHBIX PA3NTHUUSIX [TOKA3aTENEH MUKPOLIMPKYJISLIUNA
Mexay rpynmnamu 00ipHBIX ¢ [I-b u [II-1V cTrenensmu nimemun.

Y GOJIBHBIX C KPUTUYECKOW HINEMUEH HIDKHUX KOHEUYHOCTEH TUArHOCTUPOBAHBI
caMbleé HH3KHE TIOKa3aTeId MHKPOIUPKYISIUUA. YPOBEHb HCXOJHOTO KpPOBOTOKA
cHusmics Ha 50,5 % 1o cpaBHEHUIO C HOpMaJbHBIMU 3HAYCHUSAMU, U Ha 21,5 % — uem
cpenn qun, co II-b cTeneHpr0 HMXKHUX HMIIEMHM KOHEYHOCTEH. BBISIBIIEHO Takxke
CHUKEHUE YPOBHS TPOOBI TOCTOKKIIO3MOHHOW Tumepemun Ha 48,8 %, Tecta
BanbcaneBel — Ha 50,3 %, B CpaBHEHHMH C JaHHBIMU Yy 3JI0POBBIX OOCII€IOBAHHBIX U
coctauu 1,9340,18 TPU, 0,87£0,06 TPU, coorBeTcTBeHHO (Tabiuia 18).

Hamu Takke wH3yueHa apXUTEKTOHMKAa MaruCTpaJbHBIX apTepuil OenpeHHo-
MOJIKOJICHHO-0EpIIOBOTO CErMeHTa Yy TMAalKMEeHTOB pa3IUYHbIX BO3PACTHBIX TPYIIIL.
BrisBiieHo, uto Hanbosee Tshkenoe nopaxkeHue aprepuil 3apuKCUpoBaHO y OONBHBIX B
BO3pacTHhIX rpynmnax 65-70 ner u 70-75 ner, rae NMoAKOJIEHHAs apTEpUsl OPAKAIACH
COOTBETCTBEHHO Ha 29,5 % u 22,3 % 4aiiie, 4eM y 00CI€OBaHHBIX B BO3PACTE MOJIOKE

65 net (Tabnuma 19).
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Tabmuma 19 — OcoGeHHOCTH MOopakeHHsI MArMCTPATIBHBIX apTEPUil HUXKHUX

KOHEYHOCTEH y 00CIIeIOBAaHHBIX MAIMEHTOB B Pa3IMYHBIX BO3PACTHBIX TPYIINAX,

aoc. u %
ApTepun HUKHUX Bce 6onbHbIE 60—-65 ner 65-70 ner 7075 ner
KOHEUHOCTEHN (n=335) (n=127) (n=109) (n=99)

OLas1 OepeHHas apTeprst 97 (28,9%) | 31 (244%) | 34(312%) | 32(32,3 %)
H"Bepn’;ﬂoc“m&ﬂpe}“{a" 335(100 %) | 127(100%) | 109 (100 %) | 99 (100 %)
TyGokast apTeprs 6epa 49 (14,6 %) | 15(11,8%) | 18(16,5%) | 16 (16,2 %)
TlonKoMeHHas apTepus 90 (26,8 %) | 28(22%) | 34(31,2%) | 28(28.3 %)
mmﬂﬂmm@“‘m 119 (35,5%) | 26(20,5%) | 46 (42,2%) | 47 (47,5 %)
Hepef:ﬂ&“me&p“"m 109 (32,5%) | 23(18,1%) | 49 (44,9%) | 37 (37.4 %)
Ma106epLioBast apTepist 52(155%) | 12(94%) | 22(202%) | 18(18,2 %)

[Topaxxenue 3anHel W mepenHel OOIBIIEOEPLIOBON ApTEPUM Yy MOKUJIBIX JIUIL B
BO3pPACTHBIX TpYIIax crapme 65 JeT WMeIo MeCTO B 2 pasa yamle, 4eM Cpeau
nalueHToB B Bo3pacte 60—65 ner. Y nuil B Bo3pacte 6570 netr 3bbA nopaxanach B
42,2 % cnyuaeB, npuueM y 32 (69,5 %) »TuX 00CIE€IOBAaHHBIX PETHCTPUPOBAIOCH
muddy3HOEe CTEHOTUYECKOE MOpakKeHHEe OEpIOBBIX apTepwii, a OKKIo3us — y 14
(30,5 %). Atepockineporuueckuit mpouecc B [IBBA B atoii rpynmne 3adukcupoBan y 49
(44,9 %) OonbHBIX, TpU 3TOM Yy OosbmIMHCTBA 3TuX Jaull (63,3 %) oTMmeuancs
nuddy3Hoe creHoTHYecKoe nmopaxkenue (Tadauma 19).

Cpenn mnauMeHTOB B  BO3pacTHOM rpynme 7075 J1eT  OKKIKO3UOHHO-
creHotnueckuil npouecc B IIBBA 3apeructpuposan y 37 (37,4 %), B 3bbA — y 47
(47,5 %) uenosek (Ta6.19). YV OGonplIMHCTBA M3 HUX HUMEIU MECTO MHOMXECTBEHHBIE
reMOIMHAMUYECKHU y 28 (75,7%) m y 38 (80,8%),

3HAa4YUMBIC CTCHO3BI.

COOTBCTCTBCHHO.
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Takum 00pa3om, y OOJBHBIX C XPOHHYECKOM KPUTHUYECKON HIIEMHUEN HUKHUX
koHeuHocte [II-IV cremenu peructpupyercss HauOoyiee TSKEIOE IMOpPaAXKEHHE
MarucTpajbHbIX apTepuil HUKE MaxOBOM CBA3KH, a TakkKe (PUKCUPYETCS BBIPAKEHHOE
HapyLIEHUE KOJUIATEpaJIbHOIO KpOBOOOpalIeHUs M MHUKpoUMpKysuuu. Kpome Ttoro,
y TAalMeHTOB cTapiie 65 JeT BbIABICHO Oojiee TsDKENoe TMOpaXKeHUue aprepui
MOJKOJIEHHO-0EPIIOBOTO CerMeHTa, TIAe mnpeoOnamaet auddy3HOe CTEHOTUYECKOE

nopakeHnue OEPIIOBBIX aAPTEPHIA.

4.2 Cocrosinue nepudepuveckoii reMoOIMHAMMKHA U MUKPOUUPKYISALHA
y 00JIBHBIX € aTEPOCKJICPOTHYECKHUM MOPA’KEHUEM apTepPUil HUKHUX

KOHEUYHOCTeH B PA3JINYHBIX BO3PAaCTHBIX I'pynIax

[Ipn u3ydeHHH COCTOSHHS TepUudEpUUEeCcKOro KPOBOOOpAIICHHUS y OOJBHBIX C
OOJIUTEPUPYIOIIUM TOPAKEHUEM apTepUil HWIKHUX KOHEYHOCTEH B Pa3UYHBIX
BO3PACTHBIX TPYIIAX BBISBICHO, YTO C YBEJIMYEHHUEM BO3pacTa MNAlMEHTOB HMEIO
MECTO SIBHO€ CHMIKEHUE PETMOHAPHOIO JABJICHUS HA YPOBHE JIOJBDKKHA U YMEHBILICHUE
3HA4YEHUS JIOABDKEUHO-IIJICYEBOI0 UHACKCA, MPOMOPIMOHATBHOE YBEIUYEHUIO CTEIICHU
XPOHUYECKON HWIIEMUU KOHEYHOCTEH. DTO CBs3aHO ¢ Oosiee TsoKeNIbIM AU y3HBIM
CTEHOTHUYECKUM MOPAKEHUEM apTEepUi MOAKOIECHHO-O0EPIIOBOTO CErMEHTA Y JIMI] CTapIiie
65 net (Tabnuia 20).

VY 6onbnbix co II-b crenenvto nmepudepudeckoii umemMun B Bo3pacte 60—65 ner
peruonaproe pnasieHue no IIBBA cocraBuno 82,5+ 5,3 mm pr.ct, no 3bbA —
79,6 £4,6 mm pr.cr.; JOIIM — 0,64 +£0,03 ycn. en. m 0,63+0,04 ycn. en.,
cootBeTcTBeHHO. C yBeIMYeHHEM BO3pacTa 00CIIeIOBAaHHBIX MAIMEHTOB UMEJIO MECTO
CHIKEHHME CKOPOCTHBIX TOKa3aTeseil, KOTOphle ObLIM MHHUMAJIbHBI B BO3PAaCTHOM
rpynne 70-75 ner, roe nasienue no IIBBA cuusunoce Ha 31,8 %, no 3bbA — Ha
28,6 %, a JIIIN TIBBA na 32,8 %, JIIIA 3bBA nHa 34,9 %, B cpaBHEHUU C JaHHBIMU

nanueHToB B Bo3pacte 60—65 et (Tabnuma 20).
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Ta6muma 20 — CocrosiHue nepudepruueckoro KpoBOOOpaIIeHus y MaieHToB

Pa3/IMYHBIX BO3PACTHBIX I'PYIIII B 3aBUCUMOCTH OT CTCIICHU XpOHH‘-ICCKOfI HINICMHUN

HUKHUX KOHEYHOCTEN

[Tokazarenn Y3
I'pymmbi GombHbIX PJITIBBA, |JIIIA TIBBA, | PJ13BBA, | JIIIU 3BBA,
MM PT.CT. yCILEI. MM PT.CT. yCILEI.

II-b crenenp uimemun (n=141) 81,3+4,5 | 0,62+0,02 | 77,3+3,9 | 0,61 +0,03
II-b crenens nmemun 60—65 ner 825+53 | 0,64+0,03 | 79,6+4,6 | 0,63 £0,04
II-b crenens nmemuu 6570 et 64,1+4,4 | 0,47+0,04 | 63,3+£3,2 | 0,45+0,03
II-b crenenp umemun 70—75 ner 56,2+52 | 0,43+0,03 | 56,8+4,8 | 0,41 +0,03
III-1V crenenp nmemun (n=194) 47,8 +2,8% 10,34 +£0,02* | 46,5+ 3,1* | 0,33 £0,03*
III-1V crenens nmemun 60—-65 mer | 48,6 £3,6*% | 0,37 +0,03* | 47,4 +£3,8% | 0,36 +£0,05*
III-1V crenens nmemun 6570 ner | 43,2 +3,2* | 0,31 £0,04* | 42,8 £4,2* | 0,32 £ 0,04*
III-1V crenenp nmemun 70—75 ner | 40,2 +2,9* | 0,29 +£0,03* | 39,7 +£3,5* | 0,30 £ 0,03*

* _ p<0,001.

[Tpumeuanue. Mcnonb30BaH rerepockeJacTHUECKUi BapuaHT TecTa CThIOJEHTa — TecT Y Iiia.

Hammu Taxke n3ydeHo (yHKIIMOHAIBHOE COCTOSSHHE MUKPOIMPKYJISITOPHOTO pyclia

y 42 310pOBBIX JOOPOBOJIBIIEB MOXKHUIIOTO BO3pacTa 0€3 MOpa)KeHUs] MarucTpagbHbBIX

apTepuil B pa3IMuHbIX BO3PACTHBIX rpynmnax (tadmuuia 21).

BrIsiBIeHA CTAaTHUCTMYECKU HE3HA4YMMas npsaMass 3daKOHOMCPHOCTL B  BHJIC

YXYALICHHs TTOKa3aTeaed MUKPOLUUPKYJISLNY C YBEJIMYEHUEM BO3pacTa 00cae0BaHHbIX

(tabmuma 21). Hamxypmme mnokaszaTelad COCTOSHHUS MHUKPOIMPKYJISATOPHOTO pyclia

PEruCTpUPOBANIKNCH B BO3pacTHOW rpymme 70-75 ner, rae UMeno MECTO CHUKEHUE

UCX0AHOro KpoBoToka Ha 11,1 %, TecTta MOCTOKKIIIO3MOHHOW runepemun Ha 5,6 %,

npoOsl BanscanbBa Ha 9,4 %, B CpaBHEHUU C JIMIIaMHA MOJIOke 65 et (Tabnuia 21).
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Tabmnmia 21 — [TokazaTenn MUKPOIUPKYIISIIAN Y 37I0POBBIX JOOPOBOJIBIICB

B Pa3JIMYHBIX BO3PACTHBIX IPYyIIIAX

OyHKIMOHATBHBIE TTPOOBI Bce 6onpubie | 60-65 ner | 65-70 ner | 70-75 net
Hexonnslii KPOBOTOK

+ + + +
(v - iont) (TPU) 1924023 1994021 [1,83+0,19 | 1,77 +0,14
brogorieckiit HOM 0.73+0,02 |0.75+0.05 |0.74 +0.04 | 074 +0.06
(v - Mun/enm’) (TPU) T T T T
TeCT HOCTOKKHIO3HOHHOﬁ

+ + + +
umepesm (s - suiost) (TpU) | 377 £026 387028 13745022 | 365£031
[poba Banscaup st 1734013 |1.81+0,17 [1.72+0,14 | 1.64+0.16
(v - Mun/enm’) (TPU) T T T T
TosuiuonKas npoda 317+024 [322+026 3.16+022 |3.13+0,19
(v - Mun/enm’) (TPU) T T T T

[Ipn u3yd4eHHH COCTOSTHUSI MUKPOUUPKYJISIHUM y OonbHbIX co II-b crenenbto

UIIEMUM HUKHUX KOHEYHOCTEH AWArHoCTUPOBAHO YXYAIICHUC MMOKa3aTejIed CHUCTEMbI

MUKPOIUPKYJISINH, C HAaNOOJee TSKEIBIMUA HAPYIICHUSIMH y JIUIl B Bo3pacte 65-70 u

70-75 ner:

YPOBCHb HCXOIHOTI'O KPOBOTOKaA

cHu3mics Ha 5,6 %

n 8,7 %,

COOTBETCTBEHHO, IO OTHOIICHHIO K MTOKA3aTEJISIM Y JIUI] MOJIoxke 65 et (Tabmuria 22).

Tabnwuia 22 — [Mokazarenu mukpormpkyssiiuy y naruentos ¢ XMHK 11-b

CTCIICHH B Pa3JIMYHBIX BO3PACTHBIX I'PYIIIIAX

@OyHKIIMOHATIEHBIE TPOOBI Bce Gonbubie | 6065 et 65-70 ner | 70-75 ner
ﬁ;oiﬁiﬁ)"?ﬁ% 1,21£0,12 | 1,26+0,14 | 1,19+£0,1 |1,15+0,08
?ﬁ“‘;j;;/i%‘?;ﬁ;‘)’ 0,56%0,04 | 0,57%0,05 | 0,56%0,03 |0,54+0,04
:;g:p‘;‘;:;;‘zﬁmi;;i;) (tpuy| LSOEOIS | 2914021 | 2855019 |279£0,16
(rifﬂoéi fﬁ/ﬁi@ﬁl}%) 1,L14£0,07 | 1,16£0,07 | 1,12£0,05 |1,07£0,06
Hosuunonias mpoda 233+0,18 | 237£0,13 | 226+0,14 |2,21%0,15

(v - mur/em’) (TPU)
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VY nanueHToB B BO3pacTHOM rpymre 70—75 JeT BBISBICHO CHH)KCHUE 3HAUEHUU
TECTa TMOCTOKKIIO3MOHHOW rurnepemMun Ha 4,2 % W naHHbIX mpoObl BambcanbBa Ha
7,7 %, B CpaBHEHHMM C TPYNNON MOJIOXKE 65 JIeT, KOTOpOe, OJIHAKO, HE JOCTUraJIO
CTETEHU CTAaTUCTUYECKOU 3HAaUNMMOCTH (Tabnuma 22).

VY nmanueHToB ¢ KPUTUYECKOW MIIEMUEN HUKHUX KOHEUYHOCTEW JNHArHOCTHPOBAHO
HauOoJiee TSDKEJIoe HapylleHHe Mepudepruyeckoro KpoBOOOpalleHUs U HauXyJIIne
nmapaMeTpbl COCTOSIHUS MUKPOUUPKYJsiuu. Y obcnenoBannbix ¢ III-IV crenensto
nepudepruueckol HMIIEMUU C YBEJIMYEHHEM BO3pAacTa BBISBICHO SIBHOEC CHUKEHUE
nokazarenaend mnepudepuyecko reMoAMHAMUKU. MakcuMalabHO HU3KHE 3HAYEHUS
KOJUIaTepaIbHOTO KPOBOOOpAIICHHSI UMEITU MECTO B BO3pacTHOU rpymme 65-70 netr u
70-75 ner, rae ormedajiochk cHmkeHue nasieHus 1o IIBBA na 11,2% u 17,3 %, a
pernonapsoro nasiyieHus 1o 3bbA Ha 9,7 % u 16,3 %, COOTBETCTBEHHO, B CPABHEHUU C
JAHHBIMU y TIAIIMEHTOB B Bo3pacTe 60-65 ner (tabmuma 20). Takas ke ITuHamMuKa
cHmkeHs nokazareneil JIIIN npocnexuBanack y O0NbHBIX OoJiee CTapIIUX BO3PACTHBIX
rpym (Tabnuna 20).

IIpy wW3y4eHUH MUKPOLMPKYIALMU Yy IMALUEHTOB C KPUTUYECKOW HILIEMUEH
HIDKHUX KOHEYHOCTEH HaMU OTOMpaIuch Juia 0e3 oOmUpHbIX Tpodhuueckux ne(exToB
Ha CTOMNE M C OTCYTCTBUEM BOCHAIMTENBHBIX U3MEHEHHUM HA ThUIE U MaJbLAX CTOIBI.
[Ipy aHamu3e COCTOSIHUSI MHKPOIMPKYJISTOPHOTO pycia y OO0CIEAOBaHHBIX C
KPUTUYECKON HILIEMUEH HUKHUX KOHEYHOCTEN BHYTPH KaXKJIOW U3 BO3PACTHBIX TPYIIIL,
OTMEUEHO 00Ilee CHIKEHHE TOoKa3aTellied OTHOCUTENBHO HOPMAaJbHBIX 3HAYCHUH
(Tabmuna 23).

Hamu BBISIBIEHO YXYAIIEHUE COCTOSIHUSI CHUCTEMbl MUKPOLMPKYISIUU Y
NalueHToB OoJsiee crapiiero Bo3pacta. Tak, Haubolee TshKelble W3MEHEHUS
3a(UKCUPOBAHBI y JIUIl B BO3pacTHOU rpynmne 65—70 et u 70-75 net, rae uMeno MecTo
CHIKEHHE CIIEIYIOIINX [MapaMeTPOB MHUKPOUMPKYJSLHUHM: HCXOJHOrO KPOBOTOKA Ha
8,1 % u 16,2 %, TecTa NMOCTOKKIIO3MOHHOM runepemun — Ha 15,6 % u 21,1 %, npoOsl
BanwscansBel — Ha 11,8 % m 17,2 %, COOTBETCTBEHHO IIO OTHOIICHHMIO K JIAHHBIM,

NOJIYYEHHBIM Yy JIULl MOJIOXke 65 net (Tabnuia 23).
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Tabmuna 23 — INokazarenn mukpounpkysauun y namuentos ¢ XUHK M-IV

CTEIICHU B Pa3JIMYHBIX BO3PACTHBIX IPYyIIIAX

@DyHKIMOHATIbHBIE TPOOBI Bce GonbHbIE 60—65 ner | 65-70ner | 70-75 ner

Hcxonnslii KpOBOTOK

+ + + +
(M1 - mur/em’) (TPU) 0,95 +0,08 0,99 £0,07 | 0,91£0,06 |0,83%0,07

buosoruueckuii HOJIb

+ + + +
(v - mur/em’) (TPU) 0,54 £0,04 0,55£0,04 | 0,54£0,05 |0,54£0,04

TecT mMOCTOKKII03MOHHOM
runepemMuu (mi - MI/IH/CM3) 1,93 £0,18 2,18+0,15 | 1,84 +0,22 | 1,72 £0,24
(TPU)

[Ipo6a BanbscanbBsel

(mu - mun/em’) (TPU) 0,87+£0,06 | 0,93+0,08 | 0,82+0,07 10,77+0,08

[To3unmonnas npoba

(Mot - mun/em’) (TPU) 231£0,15 ] 239+0.23 | 2,24+£021 |2,19£0,18

Y o0cienoBaHHBIX  MMAlMEHTOB  OTMEUAJOCh  BBIPAKEHHOE  YXY/IICHUE
(GYHKIIMOHATBHBIX TIAPAMETPOB MUKPOIUPKYJSIIIUN TI0O CPAaBHCHHUIO C JIaHHBIMU Y
6onpHBIX co II-b cTenensio nmepudepruueckoit umemMun. Y OGOJIBHBIX MOJIOXKE 65 JET C
[II-IV creneHpl0 WIIEMHUM HUKHUX KOHEUYHOCTEW BBIABICHO CHUXKEHHUE ITOKa3aTelien
HCXOJIHOTO KpoBOTOKa Ha 21,4 %, TecTa MOCTOKKIIFO3MOHHOW runepemun — Ha 25,1 %,
npoOsl BanbcansBsl — Ha 19,9 %, B cpaBHEHUU C JaHHBIMU OJJHOMMEHHOU T'PYIIIILI CO
[I-b crenenvto nepudepudeckoil umemuu. Eme Oolsiee BbIpakeHHas TEHACHIUS
3apeructpupoBana B Tpynmne OombpHbIX 70-75 nmer: y mun ¢ kputuueckon XHWHK
CHMKEHHUE  MCXOJHOrO0  KpOBOTOKa  3adukcupoBano Ha 27,8 %,  Tecta
MOCTOKKJIFO3MOHHOM runepemun — Ha 38,4 %, npoosl BanscansBel — Ha 28,1 % Hiuke,
yeM y juil co II-b crTeneHbr0 XpOHUYECKOW HILIEMUH HMXHUX KOHEYHOCTEH. ITO
CBUJETEIBCTBYET O TOM, 4TO Yy manueHTtoB 65—70 ner m 7075 ner mpu HaIU4IUU
KPUTHUYECKON HWIIEMUU HIKHUX KOHEYHOCTEW BBISBICHBI HanOOJee BBIPAKCHHBIC

HapyleHus: QyHKIIMOHUPOBAHUS CUCTEMbI MUKPOIMPKYJIAuu (Tabnuia 22, 23).
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Takum 00pa3oM, y OTHOCHUTEIBHO 3J0POBBIX JIOJEH IMOXKWIOIO BO3pacra 0e3
KIIMHAYECKU 3HAYUMOTO TMOPAKEHHS apTepHil HMKHUX KOHEYHOCTEH 3auKCHpOBaHA
TCHJACHUUS  CHWXXEHHMS  [OKas3areliel  MHUKPOUMUPKYISUHUH, HPONOPUHAOHAIbHAS
YBEIIMYEHUIO BO3pacTa OOCIEJOBAHHBIX OOJBHBIX. Y TAIMEHTOB C MPU3HAKAMHU
nepudepruueckoil MIIEMUU C YBEIMYEHHEM BO3pacTa PETUCTPUPOBATIOCH YXYIIICHUE
KOJUIaTepabHOTO KPOBOOOpAILEHUS, YTO CBS3aHO C Oojiee TsKeabiM AUPHY3HBIM
OKKIIFO3MOHHO-CTCHOTHYECKUM  TIOPAKEHUEM  apTepHil  MOJKOJIEHHO-OEpIIOBOTO
cermenTa. Y 37,4 % OonbHBIX B BO3pacTHOM rpyrie 70—75 neT BbISBICH OKKIIFO3UOHHO-
crenotuueckuii mporiecc B IIBBA u y 47,5% — B 3BbBA, ¢ MHOXECTBEHHBIMU
reMOJIMHAMUYECKH 3Ha4YUMbIMM cTeHo3aMu: y 75,7 % u y 80,8 % COOTBETCTBEHHO.
Haunxynmue nokazatenu nepudeprudeckoro KpoBOOOpAIICHUS U MHUKPOIUPKYJISLUNA
MMEIOT MECTO Y MAlMEHTOB C KPUTUYECKON UIIEMUEN HUKHUX KOHEUHOCTEN B BO3PaCTe
70-75 neT: BBIABIECHO CHIWKEHUE HCXOJHOro KpoBoToka Ha 27,8 %, Tecra
MMOCTOKKJIIO3MOHHOM runepemun — Ha 38,4 %, npoosl BanbcansBel — Ha 28,1 %, no
OTHOIIEHUIO K JaHHBIM manueHToB co II-b crenensio mepudepuueckoii nmemun. Bee
ATO TO3BOJIAET CJAENaTh BBIBOJ, YTO MAIMEHTOB CTapIIMX BO3pacTHbIX rpynm (65-75
JIET) HEOOXOANMMO OTHECTH K JIMI[AM C BBICOKMM XUPYPTHUECKUM PUCKOM, TPEOYyIOIUM

OCOOCHHOTO moaxoaa B BLI60pC TAKTHKH XUPYPIrUICCKOTO JICUHCHUA.
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I'naBa §
OIIEPATUBHOE JJEYEHUE NAIIMUEHTOB
MOKHUJIOT'O BO3PACTA C KPUTHUYECKON UIIEMUEN
HUKHUX KOHEYHOCTEHN M CONMYTCTBYIOMEN UBC

5.1 Takrtuka XMPYPTrHYECCKOI0 JICYCHUHA TMAIMCHTOB IMMOKHUJIOI0 BO3pacra

¢ KPUTHYECKOM UILIeMUEH HUKHUX KOHEYHOCTel

[IpoGnema XHPYypTrUYECKOTO JICUCHHUS MYIbTH(HOKATHLHOTO aTepOCKIepo3a,
OCTAETCS TMO-NPEKHEMY AaKTyaJbHOM JJII COBPEMEHHOM CEpJIEYHO-COCYIUCTOU
xupypruv. [lo ngaHHBIM JUTEPATYpbl, ATEPOCKICPOTHUYECKOE IMOPAKECHUE apTepui
HIDKHUX KOHeUHocTed coctaBisieT 20 % BceX BHIOB CEPIECYHO-COCYIUCTHIX
3aboneBaHuii U Bcrpewaercsa y 2-3 % Hacenenus. Kak yTBepkmaeT psij aBTOPOB,
y 18-57 % mnauuentoB c¢ kiauHuueckumu mnposisieHussmu HMBC umeer wmecto
COITYTCTBYIOIIIEE  ATEPOCKICPOTHYECKOE TOPAKEHUE OJIHOTO WJIA  HECKOJIBKUX
COCYJIUCTBIX OaCCEHWHOB.

AHalM3  COCTOSIHMSI ~ MHUOKapJAHAJIbHOTO  pEe3epBa, XapakTep  IMOpax)eHUs
KOPOHAPHBIX apTepuii u 0COOCHHOCTH GyHKITMOHATBHOMN aKTUBHOCTH
MUKPOLUUPKYJISTOPHOTO pyclia y TAUMEHTOB PAa3JIMYHbIX BO3PACTHBIX Tpynm ¢
XPOHUYECKOM HIIeMUeN HIKHUX KOHEYHOCTEH moKasall, yTo 00JIbHBIX cTapiie 60 JeT ¢
MPOSIBJICHUSIMU  MYJIbTU(HOKAIBHOM (POpMBI  aTepockiepo3a cCieayeT OTHOCUTh K
KaTeropun HamOoJee CIOKHBIX OOJIBHBIX B TUIAHE OIICHKW OIEPAIlMOHHOTO PHUCKA U
MIPOTHO3UPOBAHUSI BO3MOXHBIX TSKEJBIX KapAualbHBIX ocliokHeHui. Ilpu sTom
YCTAHOBJIEHO, YTO HAJIMYUE KPUTUUECKOM UIIEMUU HUKHUX KOHEYHOCTEW y MallMEHTOB
MOKWJIOTO BO3pacTa SBIBICTCS OTITYAIOMIUM OOCTOSITEIBCTBOM, TaK Kak TpeOyer
CKOpPEMIIIEro XHUpypruyeckoro BMEIIATEIbCTBA HA MAaruCTPAIbHBIX apTEePUAX HUKHUX
KOHEYHOCTEW U3-32 BBICOKOTO pPHUCKA aMIIyTallMu. YUWTHIBAs BBIIIE CKa3aHHOE,

OTpeJielICHNE ATATHOCTH XUPYPTUUECKOro JICUeHUsS y OOJIbHBIX TMOXKHIIOTO BO3pacTa C
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XpOHUYECKOM wumeMuen HwkHUX KoHeyHocter III-IV  cremenm wu  Hanuumem
conyrctBytomert MBC 11 ®K saBasercs CclaokHOW 3ajadyedl  MpPaKTHYECKOM
AHTUOXUPYPIHUH.

B xome paboThl HamMu M3y4YeHBI PE3yJbTaThl OOCIEAOBAHUS U XUPYPTUUYECKOTO
nedyeHust 167 GOJBHBIX C OKKIIIO3UEH OeIpeHHO-IIO0IKOJIEHHO-0EepIIOBOTO CErMeHTa U
KIIMHUYECKOM KapTUHOM KPUTHUYECKOM WINEMHM HWKHHUX KOHeuHocTtel. CpenHuii
BO3pacT TMalueHToB cocTaBuin 68,2+82 mer. Y 84 (50,3 %) oOcinenoBaHHBIX
3apeructpupoBana conytcrBytomiasi UbBC I-II ®K, y 76 (45,5 %) — I ®K, ay 7
(4,2 %) yenosek BoisiBIeH [V OK crenokapauu. Ilepenecennsiii nH(papKT MUOKapaa B
aHaMHe3e quarHoctupoBal y 41 (24,5 %) nauuenra.

[Ipn BbIABIEHHH Yy OOJBHOIO TE€MOJWHAMUYECKH 3HAYUMOIO OKKIIFO3MOHHO-
CTEHOTHYECKOTO0 MOpakeHHs OpaxuouealbHbIX apTEepuil, apTEepUil  HMKHHUX
KOHeYHOocTe u comnyTtcrBytomeil MBC, B Hamied KIMHUKE HCIOJb3YETCsl ATarHas
TaKTUKa XUPYPrUUecKoro jeueHus (pucyHok 1). OTOéop mauueHToB JUIsi ONEPaTUBHOTO
BMeEIIIATEILCTBA, OCHOBAH Ha aHanm3e nokazateneit Y3JIC, OxoKI', koponaporpadbun u

(YyHKUMOHAIBHBIX HATPY304HBIX MPOO.

60-75 aer II-IV ®K
1 PekoHCTpYKINS 1
> BILA ¢
CTeHTHpOBaHHe PeroHcTpyRLNSA f_
KOPOHAPHBIX apTepHii KOPOHAPHBIX apTepuil
1A
2y
2 . _ ) 3

Pucynok 1 — TakTuka Xupypruueckoro Je4eHHs MallMeHTOB MOKUIIOr0 BO3pacTa

¢ kputndyeckoit XMHK u comyrcrBytromeit UbC
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IIpu nHammuuun UBC [-1I ®K y 24 OonapHBIX NEPBBIM 3TAlOM BBIIOJIHEHA
PEKOHCTPYKLMSI COHHBIX apTepuid B BHUAEC KapOTUIHOM 3HIAPTEPIKTOMHM WIH
CTEHTUPOBAHMSI BHYTpEHHEH COHHOM aprepuu. OCHOBHBIM BHJOM ONEPATUBHOTO
JIEYEHMs] MAUKUEHTOB C I'€MOJMHAMHUYECKH 3HAUYMMBIM CTEHO30M BHYTPEHHEW COHHOMU
aprepu Oblna omepauus KapoTHIHAs HHAAPTEPIKTOMHS, KOTOpas BbIIOJIHSIACH
2 cnocobaMu: KjaccuyeckuM (2 4enoBeka) M 3BepcuoHHbIM (18 maumentos). Bcee
yKa3aHHbIE BMEIIATEIbCTBA MPOBOJAWIMCH IMOJI MECTHOM aHecTesued. Y 1 manueHta
B BUJY KPUTHYECKOM TOJIEPAHTHOCTH TOJIOBHOIO MO3ra K HIIEMHUH OIEparus
BBIIIOJIHEHA C HCIIOJIb30BAHUEM BHYTPUIIPOCBETHOIO BPEMEHHOI'O IIIYHTUPOBAHUS.
VY 4 60nbHBIX MPOBONIIOCH SHIOBACKYJISIPHOE JI€UEHNE — CTEHTUPOBAHUE BHYTPEHHEH
COHHOM aprepuu. KapauanbHbIX UM HEBPOJOTMYECKHX  OCJIOKHEHUW  TOCIE
PEKOHCTPYKIIMU OpaxuouedanbHbIX aprepuid He 3adukcupoBaHo. CieayeT OTMETUTb,
YTO COIVIaCHO IPUHATOM B HAaIlEH KIMHUKE TAKTHKE 3TAIHOIO JICYEHMs ITALIMEHTOB C
MyJIbTUQOKaNbHOU PopMoii atepockineposa, auuam ¢ UbBC Il @K u HainumeM omHO-
WINH JIBYXCOCYJIMCTOTO MOPa)K€HUs KOPOHApHBIX apTepHuil 0e3 NMpHU3HAKOB 3HAYMMOTO
cyxxenus crposia JIKA m mopaxenus [IMXKB, npu BeisaBinenun creno3a BCA takke
NEPBBIM  3TAllOM MPOBOAMIACH PEKOHCTPYKUHMs OpaxuonedanbHOro 3BEHA IOA
PErMOHApHOMN aHECTE3UEH, OJTHAKO B JAHHOE MCCIIEJOBAHNE TaKUE MTAIUEHTHI HE BOLLLIN.

[Taumentam ¢ comytctBytomeid UBC I-II ®K (84 uyenoBeka) BBINOIHSIIACH
OTKpBITasi PEKOHCTPYKIHS OenpeHHo-moAKoneHHoro cermenta. [Ipu wammumun WBC
-1V ®K y 83 G0abHBIX ¢ O0IUTEPUPYIOIIMM MOPAKECHUEM MAaruCTPaIbHBIX apTepUid
HIDKHUX KOHEYHOCTEH W KpUTHUYECKOW mepueprueckor HIIeMHel H3HAYaIbHO
IPOBOAMIIOCH KOPOHAporpaduueckoe ucciea0BaHue.

V¥ 33 manuentoB ¢ UbC -1V @K ¢ TsxensiM nopa)keHneEM KOPOHAPHOTO pycia
IPU HATMYUU NPU3HAKOB KPUTHYECKOW MIIEMUHN HUKHUX KOHEYHOCTEW C BBIPA’KEHHBIM
00JIEBBIM CHHAPOMOM M ONACHOCTBIO Pa3BUTHUS FAHIPEHBI B KOPOTKUE CPOKH, MEPBBIM
ATAriOM BBIMOJHSUIACH SHJOBACKYJISIPHAS PEBACKYJApU3alus OelpeHHO-TIOIKOIEHHO-
OepIIOBOrO CErMeHTA.

Y 36 namumentoB co creHokapauein III K, c Tsmxenoir popmoii kpuTudeckoi

nepudepuueckoil  MIIEMHMM W OMACHOCThIO TMOTEPU  HIDKHEH  KOHEYHOCTH,
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IIYHTUPYIOIIME ONEpPalMM Ha apTEepUsX HUKHHUX KOHEYHOCTEW BBIIOJIHEHBI IMEPBBIM
stanoM. [lo maHHBIM KOpOHapoaHruorpaduu y 3TUX OOJBHBIX OTCYTCTBOBAIM CTEHO3
CTBOJIA JIEBOM KOPOHAPHOM apTepuu, reMOAMHAMUYECKHU 3HaunMoe nopaxenne [IMXKB;
MMEJIO MECTO OJTHO-IBYXCOCYIUCTOE MOPaKEHNE KOPOHAPHOTO PycCIIa.

ITocne peBackysipyu3aliy HUXKHUX KOHEUHOCTeH B cpoku 0,8 = 0,3 MecsteB y 27
MAlMEHTOB MMPOBOJIWIIACH XUPYPrUYECKass KOPPEKUHUs COCTOSIHUA KOPOHAPHBIX apTEpUid
BBITIOJTHEHA OaJIJIOHHAs aHTUOIJIACTUKA CO CTEHTUPOBAHUEM OTHMOAaroIIei BETBU JIEBOM
KOPOHapHOW apTepuH, MpPaBOM KOPOHAPHOW apTEpUU, C XOPOLIMM PE3YyJbTATOM
(pucynox 1). CuuraeMm, 4YTO AaHTHMOIUIACTHMKA CO CTEHTHPOBAHUEM  SIBIISICTCS
ONTHUMAJIBHBIM W HamOoJiee OEe30MacHBIM CIIOCOOOM PEBACKYJISIPU3AIMKA MHOKap/a
y OOJIBHBIX C MYJIBTU(OKAIBHBIM aTEPOCKIEPO30M.

ITo manubiM Ox0KI' y 3THX OOJBHBIX PErUCTPUPOBAIUCH YIOBICTBOPUTEIIHHBIC
napaMeTpbl COKpaTUTelIbHON cmocoOHoctn Muokapaa (®PB — 51,6 £4,1 %),
MOKa3aTeIb KOHEYHOr'0 TMAaCTOINUECKOro oobema coctaBui 104,3 + 6,3 M.

[locie mepeHeceHHOro  3HAOBACKYJSIPHOTO  JICYEHHSI BCEM  IAIMEHTAM
Ha3Hayajlach ABOMHAS aHTHArpEeraHTHAas TEpaIusi CPOKOM MUHUMYM Ha 6 HE/IEIb.

Y 9 manueHToB C OOJUTEPUPYIOMIMM TMOPAXKEHUEM MATUCTPAJbHBIX apTepuid
HWKHUX KOHEYHOCTEH, KPUTUYECKOW MIIEMHUEN HHKHUX KOHEYHOCTEW NMpPU HAIMYUH
NBC III ®K u TpexcocyIUCTbIM NMOPAKEHUEM KOPOHAPHBIX APTEPUN MEPBBIM ATAIOM
MPOBOJIAJIACH KOPOHApHAsS PEBACKYJsApu3anus B Buje creHTupoBanusa [IMIKB, npasoi
KOpOHapHOUW aptepuu, orubdaromieid aprepuu. Jlajiee BBITONHAIACH PEKOHCTPYKIIUS
apTepuil HUKHUX KOHEYHOCTEM.

IIpy HanMuMM y 5 MAMEHTOB C KPUTHYECKOW MIIEMHUEN HUKHHX KOHEYHOCTEU
HauOonee Tsokenod ¢gopmber UBC IV ®K Takke mnepBUYHO MPOBOJIMIIACH
KopoHaporpadusi, a Jajgee — KOpPOHapHAsl aHTUILIACTUKA co cTeHTupoBanueMm [IMXB,
paBod KOpOHapHOU W orubaroiieil aprepuu. [Ipu 3TOM CyIIECTBEHHOTO YTSIKEICHUS
UIIEMUU HIKHUX KOHEYHOCTEH Mociie KOPOHAPHOTO CTEHTUPOBAHUS HE 3a()UKCUPOBAHO
HU Y OJHOTO OOJIBHOTO.

[Tocne peBackynsipyu3anuMyM MHUOKAapJa B CPOKM 10 6 HeIenp HMCIOJIb30BAIACH

JBOVWHAsA aHTHUAarperanTtHas Ttepanus. [IpumeHsm knonmuaorpen 75 Mr B CYTKH H
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aueTUICATMUnUIOBY0 Kuciaory B pose 100-150 mr B cyrtku. 3a 5-7 cyTtok n0
MPOBEJCHUS INYHTUPYIOMIMX OINEpaluil Ha apTEepUsX HUKHUX KOHEUYHOCTEW JBOMHAS
aHTUArperaHTHasi Tepanus OTMEHsUIaCh U OOJbHBIE MEPEBOAWINCH HA UHBEKIMOHHYIO
renapuHOTEPAIIHUIO.

[To naHHBIM 3XOKapauorpaguu y 3THX MALMEHTOB PETHCTPUPOBAINCH HU3KHE
MOKa3aTeau COKpaTUTEIbHOM crnocoOHocTu Muokapaa (OB — 46,3 £4,8 %),
[I0Ka3aTeJIb KOHEYHOT'0 JUACTOIMYECKOro o0bema coctaBmi 1174+ 6,5 mn. Y 62,5 %
NALMEHTOB  BBISBJICHBI  HApYyLICHHsS  JIOKAIBHOW  COKPAaTUMOCTHM  MHOKap[a.
Jnactonuyeckas JucyHKIMS MUOKapAa UMeNIa MECTO Y BCeX 00CIe0BaHHBIX.

[TanpeHThl, KOTOPBIM MPOBOAWIACH PEBACKYJISAPHU3ALUs MHUOKapAd, HUMENIH
III cremeHb XpOHUYECKOW HIIEMUH HIDKHUX KoHeyHocTeW. Ilokaszarenm JIIIN
coctaBuiu 0,46 + 0,08.

VY 14 6ompubix ¢ UBC 1II-IV ®K 1 MHOrOCOCYTUCTBIM TTOPaKEHUEM KOPOHAPHOTO
pycia BTOPBIM 3TAIOM BBIIIOJIHSIACH PEKOHCTPYKLHSA O€APEHHO-IOJKOJIEHHOIO CErMEHTA.
[IpenmecTByromass 3TOMy  peBacKysspH3alMs MHOKapAa IMO3BOJWIA  YJIYy4IIUTh
MUOKApJUAIbHBI PE3€PB U CHU3UTh PHUCK KapAUAIbHBIX OCJIOKHEHUMU. benpeHHo-
ITOJIKOJIEHHOE LIYyTUPOBAHHE IOCIIE KOPOHAPHOM AHTMOIUIACTUKU BBINOJIHSJIOCH B CPOKH
2-3 Henenu. benpeHHO-NIOAKOIEHHOE UIYHTUPOBAHHWE BBIIIE IIEIU KOJIEHHOIO CyCTaBa
npoBesieHo y 10 manueHToB, IIyHTUPOBAaHUE HUKE LIENH KOJIEHHOTO cyctaBa — y 4. Bee
PEKOHCTPYKTUBHBIE OIEPALMU BBIIIOJHEHBI 110 CTAHIAPTHOM METOAMKE, IOJ CIIMHAIBHO-
AIUTYPAIIBHON aHECTE3UEH.

Takum o00pa3oM, mMalnMEHThl C MyJbTU(POKAIBHBIM aTEPOCKICPOTHUYECKUM
IIOPA)KEHUEM COHHBIX apTEPUM, apTEPUN HUKHUX KOHEYHOCTEM M CONYTCTBYIOIIEH
NBC cocraBnsioT rpynmy  BBICOKOIO pUCKA Pa3BUTUS  MOCIEONEPALMOHHBIX
KapAMaJbHBIX OCJIOXHEHUH. VY O3TuUX OOJBHBIX Oo0Jiee ONpaBJaHO BBINOJIHEHHE
MOSTAaHOW PEBACKYJISIPU3ALMK TMOPAXKEHHBIX AapTEepUaIbHBIX OaccelHOB, KOTOpas
ABJISIETCSI MEHEE TPABMATUYHOW M IMO3BOJISET TOOUTHCS YMEHBIIECHUS PHCKA Pa3BUTHUS
KapIHAJIBHBIX OCJIOKHEHMM. Halra TakTuka Xupypruyeckoro JICUEHHs dTUX NAlUEHTOB
cnegyromas: 'y aun ¢ MbC I-II @K nepBbiM 3Tanom BBINOJHAETCS PEKOHCTPYKLHUS

COHHBIX apTepHﬁ (K&pOTI/II[Haﬂ OHAAPTCPIKTOMUA WM CTCHTUPOBAHHC COHHOH
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aprepun). KapoTumHyio SHIAPTEPIKTOMHUIO  I1€J1IeCOO0pPa3HO  BBIMIOJIHATH  TOJT
PETMOHAPHONW aHecTe3uel. BTOpbIM 3TanoM BBINOJHSUIMCHh PEBACKYISIPU3UPYIOLINEC
orepaluu Ha apTepusax O0eapeHHo-moakojaeHHoro cermenta. [Ipu nammuuun UBC II-1V
®K y OOJIBHBIX C KPUTHYECKOW HIIEMHUEH MPOBOAMIOCH KOpOHaporpahuyeckoe
uccienoanue. Y manueHToB ¢ UBC -1V ®K u TsxenbiM nopakeHueM KOPOHAPHOTO
pycia C HaJW4MeM KPUTHYECKOW HIIEMHUM HUXHHUX KOHEYHOCTEM M OMaCHOCTHIO
pPa3BUTUS TAHTPEHBI, IMEPBBIM 3TANlOM OOOCHOBAHO BBIMOJIHEHUE DHAOBACKYJISIPHOMN
PEKOHCTPYKLMHU APTEPUN HUKHUX KOHEUHOCTEN.

VY mnamuentoB co creHokapaued III ®K mpu OTCYyTCTBMM TeMOAMHAMHYECKH
3HAYMMOI'0 CTE€HO3a CTBOJIA JIEBOM KOPOHAPHOW apTE€pUH, MPOKCUMAIBHOIO MOPAKEHUS
[IMJKXB, mpu OZHO-ABYXCOCYIHCTOM IOPaXEHUM KOPOHAPHOTO pycia NPU HAINYHAH
TSKEI0U (POPMbI KPUTUUECKON UIIEMUH HUKHUX KOHEUYHOCTEH M OMacHOCTbIO MOTEpHU
KOHEYHOCTH, UIyHTUPYIOIIME ONEpalud Ha apTepUsiXx HUWKHUX KOHEYHOCTEU
BBITIOJIHEHBI B NEPBYIO o4yepeap. Jlanee nmpoBOAMIN KOPOHAPHYIO PEBACKYISPU3ALHUIO.
VY nmanueHToB ¢ KPUTHUECKON MIIEMUEN HIKHUX KOHEeUHOCcTer 1 HannuueM UbC -1V
OK # TpexCOoCyIUCThIM MOPAKEHUEM KOPOHAPHBIX AapTEPUH TNEPBBIM 3TANIOM
1eJ1eCO00pa3HO MPOBOAUTH 3HIOBACKYJISIPHYIO KOPOHAPHYIO PEBACKYIISPU3ALIMIO B BUE
CTEHTUPOBAHMS, JaJIe€ — PEKOHCTPYKIIUIO apTEpUl HUIKHUX KOHEYHOCTEN B CPOKHU 2—3
Henenu. PeBackynspuzanuss MUOKap/a MO3BOJSET YIAYUIIUTh MUOKAPIUAIBHBIA PE3EPB

M CHU3UTDH PUCK KapAHWaJIbHbIX OCJIOKHEHUM.

5.2 Pe3yJbTarbl peKOHCTPYKTUBHBIX ONlepanuid y 00JbHBIX MOKHJIOT0
BO3pacTa ¢ mopaskeHueM 0eApeHHO-NOAKOJICHHOI0 CerMeHTa

U KPUTHYECKOH UIleMUeill HUKHUX KOHEYHOCTe!

N3yuensl Ommkaiiiime U OTJAJICHHBIC Pe3yJbTaThl PEKOHCTPYKTUBHBIX OINepaIui
y 167 OOJBHBIX MOXWIOTO BO3pPAacTa C aT€POCKICPOTUUYECKUM IMOPAKEHUEM apTepuii
HIJKE MAaXOBOM CBSI3KM M KPUTHUYECKOM UIIEMHEN HWKHUX KOHeuHocTel. [lo maHHbIM
PEHTIeHOKOHTPACTHON aHTUOTrpaduu y BCEX OMEPUPOBAHHBIX OOJBHBIX MMEJIO MECTO

OKKJIIO3BMOHHO-CTCHOTHYCCKOC IMOPaXXCHUC 6C,Z[p€HHO-H0,HKOJI€HHOFO CCIMCHTA,
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coorBercTBytoniee tuiy C u D mo TASC II. BonbHbBIM € KpUTHYECKOUN HIIEMHUEH
HIDKHUX KOHEYHOCTEH BBIMIOJIHEHBI CIEAYIOIINE PEKOHCTPYKTHUBHBIC BMEIIATEIIbCTBA:
OTKpPBITBIE HIYHTHpYIoue ornepanuu y 134 manueHtoB — (OeapeHHO-TIOAKOICHHOE
IIYHTUPOBAHUE BBIIIIE M€ KOJIEHHOTO cycTaBa y 84 O0JbHBIX, HMKE IIEJIH KOJIEHHOIO
cycraBa — y 50), creHTHpOBaHUE OeAPEHHON apTepun — y 33 MaIlMeHTOB.

N3yuensl kapauanbHble OCI0KHEHHUS U JIETAIbHOCTh B Onmxkaiem (10 30 gHeir)
U OTJAJICHHOM IIOCJICONIEPAIlMOHHOM TepUoJax B HCCIEAYEMbIX Tpynmax OOJIbHBIX,
KOTOPBIM BBINIOJIHEHA peBacKyJisipu3anus apTepuil HuxxHux koneunocreil. UbC -1 ®K
umena mecto y 84 OonbHbIx, [II-IV ®K — y 83. V 14 nmaumentoB c¢ II-IV ®K
CTEHOKAPJIUU U 3-COCYIUCTHIM MOPAKEHUEM KOPOHAPHOT'O PycJia BBIMOJHEHA MEPBBIM
ATaloM KOpOHapHasi peBacKyisipu3anus; y 36 OOJNbHBIX ¢ TspKenol dopmon
KPUTHUYECKON HIIEMUU M OIMACHOCTBhIO MOTEPH KOHEYHOCTH, C 1- M 2-COCYIHMCTBIM
MOPAXKEHUEM KOPOHAPHOIO PyCiia MEPBBIM ITANIOM BBINOJIHEHO O€IPEHHO-TI0IKOJICHHOE
IIYHTUPOBaHUE; y 33 MalMeHTOB — JHJIOBACKYJISIPHAs PEKOHCTPYKIKS TOBEPXHOCTHOM
OepeHHOM apTepuu U apTEepUil TOJICHH.

Cpennuii BO3pacT MalMEHTOB, NEPEHECUIMX OTKPBIThIE OINEpalud B BHUJIE
OeIPEHHO-TIOIKOJIEHHOTO IITyHTUPOBaHusA, coctaBuil 67,9 + 6,8 ner. IlepeHeceHHbIN
uH(apkT Muokapiaa BeisiBiieH y 36 (26,8 %) uenoBek. UBC 1 ®K umena mecro y 27
(20,1 %) 6ombubIX, II ®K — y 57 (42,5 %) namumentos, Il ®K — y 43 (32,1 %),
alV®K—y7(5,3 %) uenosexk.

Cpennuii Bo3pact 0OJIbHBIX, IEPEHECIINX YHIA0BACKYJISIPHOE JICUCHHE, ObLIT BBIIIIE U
coctaBun 71,7+ 5,4 r. YV Bcex npoonepupoBanHbix umena mecto UbC M-IV ®K. U3
HUX y 14 (42,4 %) dyenoBek B aHaMHE3€ OB IEPEHECCHHBI NH()APKT MUOKAp/Ia.

Bo Bcex uccnenyeMbix rpyInax jJeTaibHbIX HCX00B 3a)UKCUPOBAHO HE OBLIO.

Y 33 O0onpHBIX, MEPEHECHUIMX HHAOBACKYJAPHBIE MPOLEIYPbl, OCHOBHBIMH
ocnoxxHeHusiMu (6,1 %) ObUIH: OOCTPYKTHBHBIE TUCCEKIIUU WHTUMBI, C TTOCIETYIOITIM
TpomOo30M, mauctambHas oHSMOomus (3,1 %) cmywasx. Y 1 mammenTta Obuio
3a()MKCUPOBAHO KPOBOTEUEHUE U3 O0OIIei OeapeHHON apTepuu IMOCie YIaJeHUs
HWHTpPaJbIOCEPA, UTO OTPEOOBANIO YIIIMBAHUS MYHKIIMOHHOTO OTBEPCTHS.

Y 134 denoBek, TMEpEHECHIMX LIYHTUPYIONIME OINEpalrd, OCHOBHBIM

OCJIO)KHEHHEM MOXKHO Ha3BaTh paHHUE TpPoMOO3bl IyHTOB (2,2 %), KOTOpbIE
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Habmonamuce 'y 1 (1,2%) mnanuenta mnepeHecuiero OeapeHHO-TIOAKOJICHHOE
IIYHTUPOBAHUE BBIIIE MIETN KOJIEHHOro cycTtaBa Uy 2 (4 %) — WIyHTHPOBAaHUE HUKE
HIeNTM KOJIEHHOro cycTtaBa. OCHOBHOW NPUYMHON paHHEro TpomOO3a HIyHTa ObLIO
TSDKEJIOE MOPaKEHUE AUCTAIBHOTO apTePUATBHOTO PyClia U TEXHUYECKUE OIIHMOKH MpHU
nposenenun onepauuu. Y 1 (2 %) 6oapHOrO ¢ TpoMOO30M JIJIMHHOTO IIYHTA HUXKE
IIeJIM KOJIGHHOTO CyCcTaBa TPOMOAKTOMUS OKa3anach He 3(PPEKTUBHOM, YTO MPHUBEIO K
aMITyTallul KOHEYHOCTH.

OcTpoe HapylleHHEe MO3rOBOTO KpOBOOOpAIIEHHS MO HIIEMUYECKOMY THILY
HaAO0JII0AAJIOCh Y OJHOTO MalleHTa, KOTOPOMY OCYILECTBIIEHO O€IpEeHHO-MOAKOJIEHHOE
IIYHTUPOBAHUE BBIIIIE LIEIH KOJIEHHOTO CyCTaBa.

[Ipu n3yyeHnn KapIUAIbHBIX OCIIOKHEHUU I0CIEe PEKOHCTPYKTUBHBIX OIEpalvil
(tabmuma  24)  BBISBIEHO, 4YTO  MOCJA€  NIPOBEACHHONM  MIpeABapUTEIbLHOU
pEeBaCKyJISIpU3allUd MMOKapJla, OCTPbIX KOPOHApHBIX COOBITUM TOCie OeapeHHO-
MOJKOJICHHOTO IIYHTUPOBaHUS B Onmxkaiiine cpoku He 3adukcupoBaHo. Y 2 (4,7 %)
OONBHBIX 0€3 KOpPOHApPHOW peBacKyJsApu3alldu, Iociae OeIpEeHHO-TIOIKOIESHHOTO
IIYHTUPOBAHUS HUKE LIEIHU KOJEHHOIO CycTaBa BO3HHK OCTPBIA MH(papKTa MHOKap/a.
VY stux nun umenu mecto Tspkenble (opmbel MBC HI-IV ®K u nepeHeceHHbl
B npouuioM uHpapkt muokapaa. Y 1 (1,2 %) nmauuenra ¢ UBC I-1I @K, nepenecuiero
0eIpeHHO-TIOIKOJIEHHOE ITYHTHPOBAHNE, BO3HUK OCTPBINA HH(APKT MUOKap/a.

VY MmauueHToB, MEPEHECIIUX 3HIAOBACKYJISIPHBIE BMEIIATENbCTBA, HECMOTPS Ha
Hannuue Tsokenbix Gopm UMBC, ocTpeix KapauandbHBIX OCIOKHEHHH B paHHEM
MOCJICONEPAIIMOHHOM MepHoJie He ObuIo (Tabnuna 24).

Tabnuua 24 — KapauanbHble OCI0KHEHUS Y ONIEPUPOBAHHBIX MALIMEHTOB

Ha apTepUsIX HIKHUX KOHEYHOCTEH B pAaHHEM IIOCIIEONIEPALMOHHOM IIEPHOJIE

B CPAaBHHUBACMBIX I'PYIIIIAX

[-IT ®K -1V ©K -1V ©K -1V ©K
(n=84)
Kputepuii onenku C peBacKyJsipu3a- | 6e3 peBacKyysipu3a- | SHI0BACKY JIsp-
el MUoKapia IIUU MUOKap/ia HOC JICUCHHE
(n=12) (n=136) (n=133)
Octperit uHGAPKT a2 0 2 (4.7 %) 0
Muokapaa 10 30 qHei
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B otnmanennsle cpoxku no 1 roma y mnammentoB ¢ MBC III-IV ®OK n
MpPEeBAPUTEILHBIM KOPOHAPHBIM CTEHTUPOBAHMEM, OCTPBIX KOPOHAPHBIX COOBITHI
nocjie IIyHTUPYIOLUX omnepauuii He otmedanock. Y 1 (4,1 %) ©OonbHOrO,
¢ conyrcrByroweid UbC -1V @K kotopomy nposeneno BIIII 0e3 npenBapurenbHoOn
KOPOHApHOU peBacKyJisgpu3aiuu, yepe3 | roj BO3HUK OCTpbIA HMH(MAPKT MHOKapna,
KOTOPBIN IIPUBEII K JIETAIbBHOMY HCXOy. [locie sHI0BaCKyISIPHOTO JI€YEHUS B IIEPBBIN
ron y 1 (3,0%) OGonbHOrO BO3HUK OCTPHIA HWH(MAPKT MHOKapja W 3aKOHUYMJIICS
cMepTenbHbIM ucxoaoM. Y 2 nauueHToB ¢ MBC [-1I @K, nepenecunx mryHTUPYIOIIUE
olnepalyyd, B TEUYEHHE INEPBOTO Troja HaOMIOJAEHUS 3apErHCTPUPOBAHBl  OCTPHIE
KOpPOHApHBIE COOBITHSI, 1 YenmoBek ckoHuancs (Tabnuma 25).

Tabnuua 25 — KapauanbHbie OCI0KHEHUS Y TIOKUIIBIX TAlIMEHTOB, TIEPEHECIINX

BMCIIATCIILCTBA HA apTCPHUAX HIKHUX KOHEUHOCTEH B OTAAJICHHBIC CPOKHU

HaOJIIOIEHUS
[-1T ®K -1V ®K -1V ®K -1V ®K
Kpurepuii OLeHKH (n=284) C peBackyys- | 0e3 peBacKyssi- | SHIOBACKY-
puzanuell MUo- | pu3aIii MHO-  |JISIPHOE JIede-
Kapaa (n=26) | xapaa (n=24) |uue (n=33)
Nudapkr muokapaa 1 rox 22,4 %) 0 1 (4,1 %) 1 (3,0 %)
Nudapkr muokapaa 2 ronga | 2 (2,4 %) 1 (3,8 %) 2 (8,3 %) 2 (6,1 %)
Wudapkr muokapna 3 roga | 4 (4,7 %) 13,8 %) 2 (8,3 %) 39,1 %)
JletanmpHOCTH 1 TOI 0 0 1 (4,1 %) 1 (3,0 %)
JletanbHOCTH 2 TONIA 1(1,2 %) 0 1 (4,1 %) 2 (6,1 %)
JletanbHOCTH 3 TONMA 22,4 %) 1 (3,8 %) 1 (4,1 %) 2 (6,1 %)

Yepes 2 roga HaOMIOACHUS HAWOOJbINAs YacTOTa KOPOHAPHBIX COOBITUH MMena
MECTO y OOJIbHBIX, OINEPUPOBAHHBIX O€3 MpeABaApUTEIBbHON PpPEeBACKYJISpU3ALUU
Muokapaa (8,3 %) (tabiauna 24). Yepe3 3 roga MmakcumanibHas 4dactotra vHGapKTa
MHUOKapJla pErucTpupoBalach Yy JIMI, OINEPUPOBAHHBIX HA apTEpPUsIX HIKHUX
KOHEUHOCTEeW 0e3 IpelBapUTEbHON KOpOHAapHOW peBacKyispuzauuu, — (8,3 %) u

B rpynne 3HaoBackyisipHoro jnedenus (9,1 %) uto Opuio B 2,1 u 2,3 pasza yarmie,
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COOTBETCTBEHHO, 4Y€M Yy OOJIbHBIX, C BOCCTAaHOBJIICHHBIM KOPOHAapHBIM KpPOBOTOKOM
(Tabmuma 25).

W3yuyeHsl OTAaJIEHHbIE pE3yJbTaThl pa3JIMYHBIX BUJOB PEBACKYJSIpU3ALUU
HIDKHMX KOHEYHOCTEH C y4YeTOM HX €XEerogHou jertampHOocTH. Hambomnee BbIcOKas
OJIHOTOJMYHAsT TPOXOJUMOCTh 30HBI PEKOHCTPYKIMM HaOJojganach y JHI,
NepeHecnX OePEeHHO-TMOAKOJICHHOE IIYHTUPOBAaHUE BbIIE IIEIHM KOJEHHOTO
cycraa — 90,4 %. IlpoxoaumocTb OeIpeHHO-TOAKOJICHHBIX IIYHTOB HIDKE IIETH
KOJICHHOTO cycTaBa uepe3 | roj Obula HeCKOJbKO HUxke — 86 %. Hambonee Hu3kue
3HAYEHHUS] MPOXOJUMOCTH PETUCTPUPOBAINCH y OOJBHBIX MOCTE IHIOBACKYISIPHOTO
neuenwus (81,8 %) (Tabmuna 26).

Nmemuyeckuid HHCYABT AUarHOCTUpoBaH y 1 (2 %) OonbHOrO mociue O6enpeHHo-
NOJKJICHHOIO I[IYHTUPOBAHMS HWXKE IIEIM KOJEHHOrO CycTaBa. 3aperucTpupoBaH
1 (2,0 %) netanbHBIN UCXO B TPYIINE JIUI ¢ OEIPEHHO-TIOAKOJICHHBIMU IIYHTAMHU HUXKE
eI Uy OJHOrO OOJIbHOTO Tocie 3HAoBacKyisapHoro Jyeuenus (3,0 %). C Tpems
narueHtamMu (1,79 %) Obl1 TOTEPSH KOHTAKT, YTO TMOCIYXWIO TPUYUHOU ISt
UCKJTFOUEHHUS UX U3 UCCIIETOBAHMS.

Uepe3z 1aBa roja moclie ONEpallUd MPOXOJUMOCTh O€IPEHHO-IOJKOIECHHBIX
IIYHTOB BbIIIE 1IEH cocTaBmiia 82,1 %, MIyHTOB HUXE LIENH CYIIECTBEHHO MEHbIIIE —
74 %. MakcumanabHOE€ KOJIMYECTBO TPOMOO30B 30HBI PEKOHCTPYKIMU HMEIO MECTO
y TaIMeHTOB, MEPEHECHINX SHJIOBACKYJSIPHBIC BMEIIATENHCTBA U HUX MPOXOJUMOCTH
K 2 rogy cocraBuwia — 51,5 %. Amnyranusi koHedHoctu mnposegeHa y 17 (10,1 %)
nanueHToB (Tabauna 26).

OcTpoe HapymIeHHME MO3TrOBOIO KPOBOOOpAICHUS IO HIIEMHUYCCKOMY THITY
HaOmoaanocs y 3 (1,79 %) naueHToB, 10 OJHOMY CIIy4ar0 B Ka)X[OW CpaBHUBAEMOU
rpymnie onepupoBaHHblx. 6 (3,59 %) OonbHBIX yMmepso. 4 JETaNbHBIX HCXO0Ja
IPOU3OIILIM MO MPUYMHE OCTPOTro HH(apKTa MUOKapAa, OJUH — OT HIIEMUYECKOTO
MHCYJIbTa U OJIMH — OT 3JI0KAY€CTBEHHOTO HOBOOOpa3oBaHUs Jierkux. OauH NaluueHT
OBLJT MOTEPSH JJIA TeKyIero HabmoaeHus (tTabmuna 25).

B Teuenue 3-ro roma HaOmrogeHust mocie omnepanuu y 16 (9,6 %) marueHToB

JMAarHOCTUPOBAHbl TPOMOO3bl peKoHCTpyKuuu, 15 (8,9 %) OonbHBIX neEpeHecan
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aMIyTalMI0 HIWKHEW KoHeYHOCTU. K TpeTbeMy rojly HaOMoAeHUs! MPOXOAUMOCTh 30HbI
ONEpPaTUBHOIO BMEUIATENILCTBA MPOrPECCHBHO CHMKAJNAach W COCTaBWiIa Yy JIMI[ C
OeAPEHHO-TTOIKOJIEHHBIMUA IIIYHTAMH BBINIE 1IEeTd — 75 %, HUKE eI KOJEHHOIO
cyctaBa — 64 %. Cample HU3KME ITOKA3aTEIN IPOXOAUMOCTH 3apETHCTPUPOBAHBI B
rpy1ie 00JbHBIX MOCJE SHI0BACKYIISIPHOrO JiedeHus U coctaBmin 36,3 % (tabnuua 26).
Tabnuua 26 — OtaaneHHble pe3yIbTaTbl XUPYPruuecKoro JIeYeHUs MalueHTOB

ITOJKHJIOT'O BO3pacCTa

BIIII BIIII DHJI0BACKYJISPHOE
Kpurepuii oneHku BBIILIE IIEJIA | HWKE LIEIU JICYEHHUE
(n=84) (n=50) (n=33)
[TpoxoaumMocCTh yyacTka 76 43 27
pPEKOHCTpYKIUU Yepe3 1 rof (90,4 %) (86 %) (81,8 %)
[IpoxoaumocTs yyacTka 69 37 17 P1< 0,001
PEKOHCTPYKLIMHU Yepe3 2 roja (82,1 %) (74 %) (51,5 %) | P2<0,01
IIpoxoauMocCTh ydacTka 63 32 12 P1< 0,001
PEKOHCTPYKIIMH Yepe3 3 roja (75 %) (64 %) (36,3 %) | P2<0,001
BrpkuBaeMocTh 6€3 aMITyTaluu 82 45 28
gyepes 1 rox (97,6 %) (90 %) (84,8 %)
BoeixuBaeMocTs 0e3 aMImyTainuu 74 38 20 P1<0,001
yepes 2 roja (88,1 %) (76 %) (60,6 %) | P2<0,01
BrpkuBaeMocTs 6€3 ammmyTaruu 65 33 16 P1< 0,001
yepe3 3 roga (77,3 %) (66 %) (48,5 %) | P2<0,001

[Ipumeuanusi:

P1 — craTuctuyeckast 1OCTOBEPHOCTD 10 OTHOIIEHUIO K JIaHHbIM nanenToB ¢ BIIII BeImie menu
KOJIEHHOT'O CyCTaBa,

P2 — cratuctuyeckast 10CTOBEPHOCTH M0 OTHOIIEHUIO K JaHHBIM nanueHToB ¢ BIIIII Huke menn
KOJIEHHOT'O CyCTaBa

Octpblii umemudeckud MHCYNbT 3adukcupoBan y 2 (1,2 %) manueHToB, mpu
TOM y OJHOTO W3 HUX Mociie OePEHHO-MOAKOIECHHOTIO IIYHTUPOBAHUS HIKE IIENH
KOJIEHHOT'O CYyCTaBa.

B xone ananuza BeisBIeHA cMepTh 8 (4,8 %) onepupoBaHHBIX, BO3HUKINAS IO

npuunHe nHpapkTa muokapaa (6 caydas) u OHMK (2 ciygas) (tabnwuima 25).
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Jlasiee HaMu HM3y4YEHBbl pe3yJbTaThl OEIPEHHO-NOAKOIEHHOTO LIIYHTHPOBAHUS Y

MAlIMEHTOB MOKUJIOTO BO3PACTa B Pa3JIMYHBIX BO3PACTHBIX IPYyNIIaX.

5.3 Pe3yabTaThl peKOHCTPYKTHBHBIX ONEPANNH Y MOKUWJIbIX NANMEHTOB
B PA3JIMYHBIX BO3PACTHBIX IPYNIAX ¢ KPUTHYECKON HIIeMH el HUKHUX

KOHEYHOCTel

Hamu wu3ydensl Onwkailliie ¥ OTAAJICHHbIE PE3YJIbTaThl PEKOHCTPYKTUBHBIX
omnepaluii Ha OeIPEeHHO-MOAKOJIECHHO-0epIIoBOM cerMeHTe Y 134 OOJbHBIX MOKUIIOTO
BO3pacTa B pa3IMYHBIX BO3PACTHBIX TPyMNHax ¢ KPUTHYECKOW mepudepudeckoin
umemueil. [lanreHTsl onepupoBaCh HA OCHOBAaHUHU pPa3paOOTaHHOM HAMU TAKTHUKH.
Cpennuii BO3pacT MAaIlMEHTOB, MEPEHECIINX OEIPEHHO-TIOAKOJIICHHOE IIYHTUPOBAHUE,
coctaBui 69,7 + 4,4 ner. O6cienoBaHHbIe OBUIM pa3/iejeHbl Ha 3 BO3PACTHBIC TPYIIIIHIL:
60-65 mer — 44 yenoseka, 65-70 ger — 43, 70-75 mer — 47 OoJbHBIX. Buabl
PEKOHCTPYKTUBHBIX  omepanuid y OOJbHBIX Ppa3IWYHBIX BO3PACTHBIX  TPYIII
npeJicTaBlieHbl B Tabnuie 27.

Tabnuma 27 — PekoHCTpyKTHBHBIE ONIEPAIliH y TIAIIMEHTOB MOXKUIIOT0 BO3pacTa

C KPUTHYECKOH HIlIEMUEN HIXKHUX KOHEUHOCTEH, abc. 1 %o

['pynmbl
Oneparuu
60—65 net (n = 44) 65—70 et (n =43) 70-75 ner (n = 47)
BIIIII Beimre menn 23 (52,3 %) 20 (46,5 %) 25 (53,2 %)
BIIII vuxe menu 21 (47,27 %) 23 (53,5 %) 22 (46,8 %)

UBC BoisiBiena y 107 (79,8 %) oOcnenoBanHbIX. Bce mamueHThl uMenu
MearkaMmenTo3Ho-kommeHcupoBanHyw MBC I-11I ®K, 6e3 nepenecenHoro uHdapkra
muokapaa. UbC I ®K peructpuposanace y 8 (7,5 %) 6ompnbIX, [I DK — v 83 (77,6 %)
naiuenToB, [II ®K —y 16 (14,9 %) yenosek. Bece rpynmnbsl O00abHBIX ObUIM CPAaBHUMBI
[0 CONMYTCTBYIOLIEH KapAWajJbHOM TATOJOTMM MW 1O BUJIAM  BBIIOJIHEHHBIX

PEKOHCTPYKTUBHBIX ONEPALIHA.
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B 6mkaiiniem mocieonepamoHHOM NEPUOIe PAaHHUE TPOMOO3bI PEKOHCTPYKITUH
BOZHUKJIM TPUOTU3UTEILHO B OJMHAKOBOM KoymmuectBe: y 1 (2,3 %) marmueHTta B
Bo3pacte 60-65 ner, y 2 (4,6 %) — B rpynne 65-70 net u 'y 2 (4,2 %) 4denoBexk u3
TPEThEl BO3pacTHOM rpyIiibl (Tabnuma 28).

Tabnuna 28 — bmwkaiime pe3ysibTaThl PEKOHCTPYKTUBHBIX OTepaliuii Ha

MaruCTPaJIbHBIX apTEPHUSX HIDKHUX KOHEUHOCTEH y MallMEHTOB Pa3IUUHbIX

BO3PACTHBIX rpym, abc. u %

OCIOKHOHIS 60—-65 ner 65-70 ner 70-75 ner
(n=44) (n=43) (n=47)
Pannuii TpoM003 30HBI PEKOHCTPYKIIUU 1(2,3 %) 2 (4,6 %) 2 (4,2 %)
AmMiyTanusi KOHEYHOCTH 0 1 (2,3 %) 0

AMnyTanus TOPa)XEHHOW HWKHEW KOHEYHOCTH B mniepBble 30 cyTOK mocie
OTIEPAaTUBHOI'O BMEIIATENILCTBA MOTPEOOBAIOCH Y OJTHOTO M3 MCCIETYyEeMbIX OOJBHBIX B
Bo3zpacte 65-70 ner. Bce ocranbHble MalMEHTHl BBIMCAHBI WM TEPEBEACHBI M3
KapJIMOXUPYPrUYECKOr0 CTallMOHAapa C YJOBIETBOPUTEIBHBIMU pe3yJibTaTaMHu, C
XOpomuM  (PYHKIIMOHUPOBAHUEM 30HBI pPEKOHCTPYKIuU. CpeaHuil KOWKO-IEHBb
npeObIBaHUs 00IBHBIX cocTaBua 12,8+5,9 nHeil.

VY 60abHBIX B TIEpPBBIE 6 MeECSIEB HAOIIOACHHS OTMEYAINCHh XOPOIINE PE3yIbTaThl
XUPYPTrUYECKOT0 JCYEHHUS] — KYNUPOBAHWE CUMIITOMOB KPUTUYECKON UIIEMUN HUKHUX
KOHEUHOCTEW B BHUJE HCUE3HOBEHHUsSI OOJied B IOKOE€ M YBEIWYEHUS AUCTAHIIUU
0€300J1eBOi XOJB0BI; OTMEUYANIOCh AKTUBHOE 3a)KUBJIECHUE Tpoduueckux nedeKToB Ha
CTOMNaX MOPaKEHHBIX KOHEUHOCTEH.

[Ipu u3ydyeHuM OTIAJEHHBIX PE3YyJbTAaTOB B TEUCHHUE IMEPBOr0 roja IMoKa3zaTenlu
MPOXOJUMOCTH ObUIM OJMHAKOBBI U TMOYTH HE OTIMYAIUCH B PA3IMYHBIX BO3PACTHBIX
rpynmnax. B mepBoi BO3pacTHOM TrpyIIiie MPOXOAUMOCTh cocTaBwia 88,6 %, y nuil B
Bo3pacte 65—70 ner — 88,4 %, a B rpynme 70-75 getr — 85,51 %. BroxkuBaemocts 6€3
amrytauun yepe3 | rox B Bo3pacte 60—65 ner cocraBwia 84,1 %, B Bo3pacrte

65-70 ner — 83,7 %, B rpynme 70-75 ner — 80,8 % (Tabnuna 29).
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K koHIry BTOpOro rojia HaOIIOACHHS 3aPETUCTPUPOBAHO 3HAYNTEIHLHOE CHIDKCHUE
JAHHBIX TOKa3aTelell BO BCEX BO3PACTHBIX TpyIIax: y Jull B Bo3pacte 60—65 ner
MPOXOJUMOCTh y4YacTKa PEKOHCTPYKLIMHU cocTaBisiia 75 %, B rpynne 65-70 ner —
74,4 %, a B TpeTbell rpynmne — Toibko 61,7 %. BepkuBaemocTh 0€3 amMmyTanuu KO
2 roay cocrtaBwia 72,7 %, 69,7 %, 57,4 %, COOTBETCTBEHHO B MEPBOM, BTOPOM U
TpeTheil rpynmne (Tadnuma 29).

Tabnwuia 29 — OtnaneHHble pe3yIbTaThl XUPYPruIecKOTo JICUCHUS MalMEeHTOB

ITOKUJIOTO BO3pacTa, abc. u %

['pynmet
Ocnoxmenms 60—-65 ner 65-70 ner 7075 ner
(n=44) (n=43) (n=47)
IIpoxoauMoCTh ydacTka 39 38 40
PEKOHCTPYKLMH uepe3 1 rox (88,6 %) (88,4 %) (85,1 %)
IIpoxoauMoCTh ydacTka 33 32 29 P1<0,01
PEKOHCTPYKIIMH Yepe3 2 Toja (75 %) (74,4 %) (61,7 %) P2<0,01
IIpoxoauMoCTh yyacTka 30 27 24 P1< 0,001
PEKOHCTPYKILIHMH uepe3 3 rojia (68,2 %) (62,8 %) (51 %) P2<0,01
BrpkuBaemocTs 6€3 37 36 38
amirytauuu yepes 1 rog (84,1 %) (83,7 %) (80,8 %)
BrrknBaemocts 0€3 32 30 27 P1<0,01
aMITyTalu| 4epe3 2 roja (72,7 %) (69,7 %) (57,4 %) P2<0,05
BrepkuBaemocTts 0e3 28 25 22 P1<0,001
amIryTanuu yepes 3 roaa (63,6 %) (58,1 %) (46,8 %) P2<0,01
IIpumeuanus:
P1 — craTucTrveckas JOCTOBEPHOCTH 10 OTHOIICHHUIO K JaHHBIM IAI[MEHTOB B Bo3pacte 60—65 ner,
P2 — craTtuctuueckast 10CTOBEPHOCTh MO OTHOIIEHUIO K IaHHBIM MallMEHTOB B Bo3pacte 65—70 ner.

3a mocieayonuil TpEeTUi roj NPOBEACHUS UCCIICIOBAHUS, TPOXOIUMOCTD IIIYHTOB

CTAaTUCTUYICCKU AOCTOBCPHO 3HAYUTCIBHO YXYAUINWJIACD, 0COOEHHO Yy Jun B BO3pacTe

70—75 ner, rae MPOXOAMMOCTb PEKOHCTPYMPOBAHHOIO yyacTka coctaBuiia 51 %, a

BBEDKHBAEMOCTH TOJIBKO — 46,8 %, B CpaBHEHHUHU C JAHHBIMHU JIMI[ IPYTUX BO3PACTHBIX
9 2

rpynm (tabauna 29).
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Takum 00pa3zoM, NpHU CPaBHUTEIBHOM HU3YUYEHUHU PE3YJIbTATOB PEKOHCTPYKTHBHBIX
omepanyii Ha MarucTpalbHbIX AapTEepPHUsX HIKE TIaxOBOW CBSI3KM Yy OOJBHBIX
C TpEALIECTBYIOIIEH pEBACKYJIApU3AlMel MHUOKapAa, BBISIBICHO CYIIECTBEHHOE
CHW)KEHME 4YacTOThl HMH(AapKTa MHUOKapAa, B CpPaBHEHWH C JHIAMH, 0Oe3
IPeIBapUTEIHLHOTO KOPOHAPHOTO BMELIATENLCTBA. Y ITUX MALMEHTOB B OiMbKaiiiue u
OTJQJICHHBIE CPOKH 710 1 Toj1a OCTPBIX KOPOHAPHBIX COOBITUI He Habmoaanoch. Yepes 3
roja MakcHMajibHas 4acToTa HH(apKTa MHMOKapAa perucrpupoBajiach y JHI,
ONMEpUPOBAHHBIX  HA  apTEepUsAX  HIDKHUX  KOHEYHOCTEeW  0e3  KOpOHAapHOU
peBackymsapusanuu (8,3 %), uto ObuTOo B 2,2 pa3a daiie, 9eM IMPU BOCCTAHOBIICHUU
KOPOHApHOro KpoBOTOKa. MWilleMHU4eckre HWHCYJIbThl peructpupoBaiucsk y 3,6 %
ONEPUPOBAHHBIX MAUMUEHTOB. JlaHHBIE pe3ynbTaThl MOATBEPKIAIOT IMPABUIBHOCTh
Hallero BbIOOpAa XUPYPrUYECKOM TAKTUKHU JIEUEHHUS OOJBHBIX C MYJIbTU(OKAIBbHBIM
aTepOCKIEPOTUYECKUM nopaxkeHueM. [locne npoBeneHrs SHI0BACKYIISIPHBIX OIepaiui
B OJIMbKalIine CPOKHU OCTPhIE KapIMajJbHbIE OCIOKHEHUS HE PETUCTPUPOBAIIHC.

HaubGomnee yacto panaue TpoMO03bl UMEIIM MECTO TOCTE OePEHHO-TIOKOIEHHOTO
IIYHTUPOBAHUSI HUXKE LIEJIHM KOJIEHHOro cycTaBa (4 %) M SHAOBACKYJSIPHBIX HPOLEAYP
(3 %). Yepes 1 ron HabmroaeHust y OONBHBIX, IEPEHECIINX PA3INYHbIC IIYHTHPYIOIINE
U DHJOBacCKyJSIpHbIE  BMEIIATENbCTBA,  IOKA3aTeIM  MPOXOAUMOCTH  OBLIU
NpuONIM3UTENIbHO OoauHaKoBble. Yepes 2 u 3 rona HAOMIOJEHUSI PETHUCTPUPOBAIOCH
CYIIECTBEHHOE YXyJUIEeHUEe Ioka3aTtesned. Hawrydmmne mapaMerpsl NpOXOIUMOCTH
3a(UKCUPOBAHbI Y JIMII, TIEPEHECIIUX OeIPEeHHO-NOAKOJICHHOE IIIYHTUPOBAHUE BBIIIE
HIeJIM KOJICHHOTO CycTaBa, KOTOpble cocTaBwin uepe3 2 u 3 roga — 82,1 % u 75 %
COOTBETCTBEHHO. MakCUMaJbHO HM3KHE 3HAUEHUS MPOXOJUMOCTU BBISBIEHBI Y JIHI,
NIEPEHECIINX HIOBACKYJISPHBIE BMemaTenbcTBa — vepe3 2 roga — 51,5 %, gepes 3
roga — Toibko 36,3 %. BeokuBaeMocTh 0e3 ammyTanuu depe3 3 rofa y OOJIBHBIX C
OepeHHO-TIOKOJICHHBIMU IITYHTaMHM BbINIE 1IEIU cocTaBuia 77,3 %, nocie 6eapeHHo-
IOJAKOJIEHHOTO ILIYHTHUPOBAHUS HIKE LEenu — 66 %, a mociie 3HA0BACKYJSPHBIX
onepauuit — 48,5 %.

[Ipn cpaBHEHMM pe3yJbTATOB OINEPATUBHOIO JIEUEHUS OOJIBHBIX B Pa3IMYHBIX

BO3pPAaCTHBIX I'PYIIIIaX HAMUW YCTAaHOBJICH TOT (I)aKT, 9TO BO3paCT NAIIUCHTOB HC ABJIACTCA
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3HaYUMBIM (H)aKTOPOM I TIPOTHO3WPOBAHUS BO3MOXHBIX PHCKOB KapIuaTbHBIX
MIOCJICOTIEPALIMOHHBIX OCJIOKHEHUHU. [lanmeHTamM MOXKWJIOTO BO3pacTa ¢ KPUTHYECKOU
UIIEMUAEH HWXKHMX KOHEYHOocTeW mnpu Hamumuuu conyrerByromend HWBC II-1II ©K
TpeOyeTcsi Oosiee JeTalbHOE HM3y4YEHHE TOoKa3aTelell KOpOHApHO-MUOKAPIUAIBHOTO
pe3epBa W BBINOJHEHUE KOPOHAPOAHTHOTpauu Ha TOOMNEPAIMOHHOM JTare, 4YTO
MO3BOJISET ONPENIETUTh HanboJiee ONTUMATBHYIO 3TAITHOCTh BHITIOJTHEHHUS ONEPAaTUBHBIX
BMEILIATEILCTB.

BriOpannass HamMu TakTHKa JlaeT OTHOCHUTEIBHO XOPOIIWE  PE3yJIbTaThl
ONEPAaTUBHOIO JIeUeHUs. Takke IOKa3aHO, YTO BO3PAcT NALMEHTa HE SABJISAETCSA
MIPOTUBOIIOKA3aHUEM K BBITIOJIHEHUIO OTKPBITHIX PEKOHCTPYKTHMBHBIX HIYHTHUPYIOIIUX
omneparuil y 60JIbHBIX ¢ OKKJIIO3UEH O€IPEHHO-TIOKOIEHHOTO0 CErMEHTa U KPUTUUYECKOM
UIIEMHUEN. DHJIOBACKYJIAPHBbIE BMEIIATEIbCTBA HA MAruCTPAIbHBIX apTEPUSAX HUKHUX
KOHEUHOCTEH 11eJIeCO00pa3HO BBHITIONHATh Y MAlUEHTOB ¢ TshkenbiMu dopmamu UBC,
OMAaCHOCTBIO Pa3BUTHUS FAHTPEHBI B OJIMKANUIIINE CPOKU U C KOPOTKHUM MPEAIOIaraeMbIM

CPOKOM KU3HHU OOJILHOTO.
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3AK/IIOYEHUE

Kputnueckass wuiiemMuss HHXKHUX KOHEYHOCTEH SIBJISIETCS CaMbiM TPO3HBIM
OCJIO)KHCHHEM apTepUAIbHOM MATOJOTMM HWXHUX KOHEYHOCTEH, KOTOpas Mo
eBporieiickoi cratuctuke BcTpewaercss y 500-1000 manueHTOB Ha OJMH MUJIJIMOH
HaceneHust B roxn [9, 27, 60, 62, 121, 164]. JleueOHplli TPOTHO3 y OOJIBIIMHCTBA
NAMEHTOB C XPOHUYECKOW KPUTHYECKOM uiemuend Heyremurenbusii [ 138, 180, 201].
ExeronHelii ypoBEHb 4HMCIIa aMITyTallUd COXPAHSAETCS BBICOKUM, M JIa)KE€ B Pa3BUTHIX
cTtpaHax octaercs Ha ypoBHe 30 Ha 100000 nacenenus [164]. Xupypruueckoe JieueHue
TUX OOJBHBIX NPEACTABISET COOOM OYEHb TPYAHYIO U BO MHOTOM HEPEHIEHHYIO
npobnemy coBpeMeHHoUM anruoxupypruum [60, 133, 134, 135]. OgHako pe3ynbTaThl
peBacKyJsipu3alliy  MAaIllMEHTOB MOXXWJIOIO0 BO3pacTa C  aTepOCKICPOTHYECKUM
IIOPAXECHUEM APTEPUN HUXKE MAXOBOM CBSA3KHU M KIMHUYECKOW KAPTHUHOM KPUTHYECKOU
nepudepruuecKoil ulleMur TpeOyIOT JadbHEHIIero 0osee 1eTaabHOTO U3YYSHHUS.

Y OONBHBIX € aTEePOCKICPOTHYCCKAM TMOPAKCHHEM apTepuil  HWKHHUX
KOHEYHOCTEU, OKKIIFO3MOHHO-CTEHOTUYECKUN MPOLIECC UMEET CUCTEMHBINA XapaAKTEp —
pPEruCTpUpyeTCsl MOPAXKEHUE PA3IMYHBIX COCYAUCTBIX OacceriHoB [85, 131]. Yactora
BcTpeuaemocty  MBC y  OOJMBHBIX € aTE€pPOCKJIEPOTHUYECKUM  MOPAKEHUEM
MarucTpajbHbIX apTEPUil HUKHUX KOHEUHOCTEN KoJebiercs ot 55 no 90 % [18, 54, 89,
109]. Ilo nanHbiM psima aBTOPOB 92 % OOJBHBIX C KPUTHUYECKOW HIIEMUEH HUKHEU
KOHEUHOCTH CTpaJaloT HIIeMHYecKor Ooine3Hpto cepana [34]. Yacrtora pas3BuTHA
MOCJICONEPALIMOHHBIX KAPJAUAJIbHBIX OCJI0KHEHUW TIOCJIE€ PEKOHCTPYKIUN apTepuii
HIDKHUX KOHEYHOCTEH y 3THX MAlMEHTOB YPE3BbIYAITHO BBICOKA M MOXKET JOCTHUraTh
10,4-29,5 % [110, 152]. IlepuonepauuonHas JietaibHOCTh y manueHToB ¢ KUHK npu
BBITIOJTHEHUU OTKPBITBIX PEKOHCTPYKTUBHBIX OINEpalMii Ha apTepUsX HIKHHUX
KoHeuHocTel nocturaet 5—10 % [49, 80, 110, 140, 152, 195].

OnHako B HacTosilee BpeMsl HET €JUHOI0 MHEHUS B BOINPOCE TAaKTUKU

XUPYPrUUECKOro JIEYeHHUs] OOJBbHBIX IOKHUIOTO BO3pacTa C aTepOCKIEPOTHUECKUM
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MOPAXKEHUEM MAarucCTpaibHbIX apTEpUN HUKHUX KOHEYHOCTEH B CTaJAUU KPUTHUUYECKOU
umemMun u conyrtcrBytomei MBC. Hemocrarouno detko 0003Ha4YeHBI IMOKa3aHUS K
MPOBEJICHUIO OMepaluii, HET JOJKHOM OIIEHKH PAa3IUYHBIX METOJIOB U OSTaHOCTH
XUpypruyeckoro jgedyeHusi. He onpeaeneHo MecTo 3HI0BACKYISIPHBIX PEKOHCTPYKIHUMA Y
ATOU IpyNIlbl NAUEHTOB.

Pa3paboTka 3TUX BOMPOCOB OYyJET CIMOCOOCTBOBATH YJIYUYLIEHUIO PE3yJIbTaTOB
XUPYPTUUECKOTO JICUCHUSI OOJBHBIX MOKUIIOTO BO3pacTa MPH HAJIUYUH COYETAHHOTO
MOPAXKEHUsI KOPOHAPHOT'O PYCJIa, COHHBIX apTEpUil, MaruCTPajIbHbIX apTEPUN HIKHUX
KOHEYHOCTEW B CTAJIUN KPUTHYECKOU UIIEMHUH.

Leab0 HACTOSAIET0 MCCJIEIOBAHUS SIBISIETCS: ONTUMU3ALUS TUATHOCTUKU U
XUPYPrUYECKOro JIeYEHUs TMAalMEHTOB TMOXWUIOIO BO3pacTa €  XPOHUYECKOU
KPUTHYECKON MIIEMUEH HM)KHUX KOHEYHOCTEM.

Jis  [oCcTWKeHMs yKa3aHHOW 1enu  obOcimegoBaHo 335  MalMeHTOB ¢
OKKJIIO3UPYIOIIUM TOPAKEHUEM MAaruCTpalbHBIX apTepuil OeIpeHHO-NOJKOJIECHHOIO
cerMeHTa, (My>xunH — 291, xenmuH — 44; Bo3pact 68,3 + 1,6 ner.). II-b crenens
ormevanachk y 141 (42,1 %) uenosek, III-1V — y 194 (57,9 %). Bce nanuenTsl ObuH
pazznenensl Ha 3 Bo3pacTHble rpynmbl: 1 rpynma (60—65 net) — 127 yenosek, 2 rpynna
(6570 ner) — 109 u 3 rpynma (70-75 ner) — 99 oOGcnenoBannbix. Y 21,2 %
HCCJICTyEMBIX MAIIMEHTOB BBISBJICHO TE€MOJMHAMUYECKH 3HAYMMOE aTePOCKIECPOTHIECKOE
MOpaXeHUE COHHBIX U M03BOHOUHBIX apTepuil. XOBJI umen mecro y 13,4 % OONbHBIX,
UHCYJIHT B aHamHese — y 4,2%. VY OonpmuHcTBa marnueHtoB (75,2 %)
C aTepOCKJIECPOTUUYECKUM MOPAKEHUEM APTEPUN HUKHUX KOHEUHOCTEW NUAarHOCTUPOBAaHA
apTepuaibHasi TUIIEPTEH3US.

B cooTBeTcTBHM C TOCTaBICHHBIMU 3a/laduaMu, Jis Bepudukanuu nuarnoza UbBC,
YTOUYHEHHUS TNOKAa3aHUM K OIEpaTHBHOMY JedyeHnto ucnoab3oBanucsk OKI, UIIOC,
xontepoBckoe MoHuTopupoBanue OKI. Kpome Toro, obcinenoBanue OONbHBIX
BKJIIOYAJIO: M3y4YEHUE COKpaTUTeNbHOUW crnocooHocTu wmuokapaa (DXOKI), mno
NoKa3aHusM KopoHaporpadwus. st uzydenus coctosiHue opaxuornedanbHbIX apTepuil U

MarucCTpajJbHbIX apTepI/Iﬁ HHWKHHUX KOHEYHOCTEH HUCIIOJIB30BaJIN JaHHBIC
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YIBTPA3BYKOBOUM momiuieporpaduu, yiIbTpa3ByKOBOTO AYIICKCHOTO CKAHMPOBAHUS W
aHruorpaduu.

O6cnenoBano 335 mMOXWIBIX OOJIBHBIX PA3IUYHBIX BO3PACTHBIX TPYII C
OOTUTEPUPYIOMUM TMOPAKCHUEM apTEepUil HIDKHUX KOHEYHOCTEH B 3aBUCHUMOCTH OT
CTENEHU WIIEMUU HWKHUX KoHeuHocTeil. M3yuena tsxxkectb UBC u ocobenHoctu
(YHKUMOHAIBHOTO  COCTOSIHUSI ~ COKpPATUTENbHOW  CIIOCOOHOCTM — MHUOKapAa, B
3aBUCUMOCTH OT CTENEHU WINEMUU KOHEYHOCTEH, B PAa3IMYHBIX BO3PACTHBIX TpyMIax.
Koponapoanruorpadus nposogunace y aui; ¢ UBC III-IV ®K u nepeHeceHHBIM B
aHamMHe3€ UH()apKTOM MHOKap/a.

VY 335 GONBHBIX C aTEPOCKIEPOTUYECKUM MOPAKEHUEM MaruCTPAIbHBIX apTepHid
HUKHUX KOHEYHOCTEH M3yueHbl OCOOEHHOCTH KOJIATepalbHOrO KpOBOOOpalIeHUs B
3aBUCUMOCTH OT CTEMEHHU XPOHUYECKON MIIEMHUU KOHEYHOCTEW M BO3pacTa MalMeHTOB.
VY 5Tux OOJBHBIX PA3TUYHBIX BO3PACTHBIX TPYII HMCCIEIOBAHO (PYHKIMOHAIBHOE
COCTOSIHUE MUKPOLUPKYJIATOPHOTO pycia METOA0M JaszepiaoniuiephaoyMeTpun B
3aBUCUMOCTH OT CTENEHU HIIEMUU HIDKHUX KOHEeYHOCTe. KOHTponpHyIO rpymimy
COCTaBUJIM JaHHBbIE 42 310pOBBIX JOOPOBOJIBIEB 0€3 MOpPaKEHUS MarucCTpaibHBIX
aptepuii (rnasa 4).

Pa3paGorana TakTHKa XUPYPrMUECKOrO0 JIEUYEHUS MAIlMEHTOB C MYJbTH-
(bOKaTbHBIM aTEPOCKICPOTHICCKUM MOPAKEHUEM apTepUil HUKHUX KOHEYHOCTEH INpHU
HAIMYUA KPUTHYECKOW HWINEMHUU W COMYTCTBYIOIIMM TOPAKEHHUEM KOPOHAPHOTO U
opaxuornedanpHOoro OacceiiHOB, kotopas amnpoobupoBaHa B kiuHuke ['BY3 TO OKbBb
r. TBepu (rnasa 5.1).

[IpousBeneHO CpaBHUTEIBLHOE W3YYEHUE KapAMAIbHBIX OCIIOKHEHUN IOCie
PEKOHCTPYKIIMU apTepHii HWKHUX KOHEYHOCTEH Yy OONBHBIX, MPEABAPUTEIHHO
OTIEpUPOBAHHBIX HA KOPOHAPHOM PYCIIE U B TPYIIIE OOJIBHBIX, Y KOTOPBIX MO KAKUM-TO
OpUYMHAM HE TIPOBOJMIACH MPEIIIECTBYIONIAs PEBACKYISIpU3AIUS MUOKAP/IA, a TaKKe
MOCJI€ SHAOBACKYJISIPHBIX orepanuil (riasa 5.2).

WN3yuensl Omwkailline W OTHAJEHHBIE pe3yJibTaThl Pa3IUYHBIX  BHUIOB
PEKOHCTPYKTUBHBIX ~ omepauuidi y 167  OONBHBIX  TOXHWJIIOTO  BO3pacra ¢

aTEPOCKIIEPOTUYECKUM TMOPAKEHUEM apTEPUN HIKE MaxoBou cBaA3ku, III-IV crenenpro
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XPOHUYECKON HINEMUU. A TakXKe MPOAHATM3UPOBAHBI OJIDKaWIie U OTJAJICHHBIC
pe3yibTaThl PEKOHCTPYKTHUBHBIX ONEpauii Ha OeIpeHHO-TIOAKOJICHHO-OEPIIOBOM
cermMeHTe y 134 GOJIbHBIX MOXKHUIJIOTO BO3pacTa ¢ KPUTUUYECKON MIIEMHUEH B pa3IMyHbIX
BO3PACTHBIX TpyImax (Tyara 5.3).

I[Ipu w3yuenun Berpewaemoctu HWBC y  OGONBHBIX TOXWIOTO —BO3pacTa
C OONUTEPUPYIONINM TIOPAXKEHUEM apTepUil HIKHUX KOHEYHOCTEH BBISBICHO, YTO
y 58,2 % mnammentoB 3adukcupoBana conytctByromas MBC, koropas Hanbonee 4dacto
HaOMIOaIach  MPU  KPUTHYECKOM  HWIIEeMHM  HWKHUX  KoHeuHocter (74,2 %).
VY oOcnenoBanHbix ¢ kputudeckor umemMuer u Hamuuuem MBC III-IV ®K BoisBiICHBI
HamOoJiee HU3KWE TOKa3aTeIM COKPATUTEIHHOW CHOCOOHOCTH MHOKapna (CHUXKEHUE
®B no 50,7 £ 8,3, yBenuuenue KJIO no 131,54 9,6), a Takxke TsKelIOe MOpPaKECHUE
KOPOHApHOTO pyciia (AOMHUHUPYET 3X-cocyauctoe mnopaxeHue (65,2 %), BBICOKUI
npoueHt nopaxkenus [IMXKB u I1KA (79 % u 65,1 %, coOOTBETCTBEHHO).

Haunbonee wacto UbC 3apeructpupoBaHa y Juil C MOPaKEHUEM apTEpUil HUKHUX
KOHEUHOcTel B Bo3pacTtHou rpymme 65-70 ner u 70-75 ner (61,5% wu 66,7 %,
COOTBETCTBEHHO). Y OOJBHBIX C aTEPOCKICPOTUYECKUM TMOPAKEHUEM apTePUil HIKHUX
KOHEYHOCTEN B Bo3pacte crapiie 65 ner creHokapaus -1V ®K umena mecro y 44 %
00CJIeIOBAaHHBIX C KPUTUYECKOM HIIEMUEN HIKHUX KOHEUHOCTEH, uTo Ha 87,2 % yare, yuem
y nuy co II-b crenensto umemun u Ha 32,1 % yaiiie, yem B Bo3pactHoi rpyrre 60—65 Jer.

[Ipy M3ydYeHUM COCTOSIHUSI MHOKapAHAJIbHOTO pPe3epBa HaAMU YCTAHOBIIEHO, YTO
MAaIMEHTHI C aTEPOCKIEPOTUYECKUM MOPAKEHUEM apTepUil HIXKHUX KOHEYHOCTEH cTapIlie
65 ner no cpaBHEHHIO ¢ 0oJiee MOJOABIMU OOJLHBIMU MMEIOT HAUXY/IIUE MOKa3aTelly,
YTO TPOSIBIISIETCS B CHMKEHHUH (Ppakiivy BeIOpoca JIeBOro xemynodka u ysemundeHnn KJ1O
n KJIP. Iloxwible mDanMeHTsl B BO3PacTHOM rpymnme crapme 65 Jer ¢
aTEPOCKIEPOTUYECKUM TTOPAKEHUEM apTEPU HIKHUX KOHEYHOCTEH, KPUTHUYECKOU
uiemuend koneunocred u comyrctByromeid UbC I @K npeacrasisitor coboii rpynimmy
HanboJyiee BBICOKOTO OMNEPAIMOHHOTO pHCKa M3-32 OOJBIIONH BEPOSTHOCTU Pa3BUTHUS
UHTpa- © TOCJICONEPAIMOHHBIX KAapAWAIBHBIX OCJIOKHEHHM Ha (QOHE HHU3KOTO

MHUOKapHaIbHOTO pe3epBa cepua.
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[Ipu uccnenoBanuu nepupeprUuecKor TeMOJUHAMUKN HUKHUX KOHEYHOCTEH Y
MAlUEHTOB C aTEPOCKIEPOTUUECKUM MOPAXKEHUEM O€PEHHO-TIOKOIEHHO-TUONATBLHOTO
apTepUAIbHOTO CErMEHTa W KPUTHYECKOW HIIEMUEH BBISIBJICHO HamOoJiee TSDHKEIoe
MOPAXKEHUE MAaruCTPAIbHBIX apTEpUil HHUKE TAXOBOM CBS3KH, C HApyUIEHUEM
KOJUIaTePaIbHOTO  KPOBOOOpAIICHUSI W MUKPOIUPKYJSIUU. Y  TAIMEHTOB C
YBEIIMYEHUEM  BO3pacTa  PETUCTPUPOBAIOCH  YXYIAIIEHUWE  KOJUIATEPAIBHOTO
KpOBOOOpAIlIEHHs, YTO CBSA3aHO C Oosiee TKEIbIM JUPPY3HBIM OKKIFO3UOHHO-
CTEHOTHYECKUM TMOpaXEHUEM apTepuil MOAKOJIEHHO-OepiioBoro cermenta. ¥ 37,4 %
OONBHBIX B BO3pacTHOM Tpyrre 70—75 JieT BBISBICH OKKIFO3MOHHO-CTCHOTHYECKUN
nponiecc B IIBBA u y 47,5% — B 3bbBA, ¢ MHOXECTBEHHBIMH T€MOIMHAMUYECKHU
3HaYMMbIMU cTeHo3amMu: y 75,7% wu y 80,8 %, coorBerctBeHHO. Haumxymmmue
nokaszarenu nepudepuueckoro KpoBOOOpAIICHUS U MUKPOIUPKYIISIUA UMEIOT MECTO
y NallUeHTOB C KPUTHUYECKOW UIlIEMUEN KOHEUHOCTE B Bo3pacTe 70—75 JeT: BBISIBICHO
CHIDKEHHE MCXOJHOTO KpOoBOTOKa Ha 27,8 %, TecTa MOCTOKKIIO3UOHHON TUIIEPEMUN —
Ha 38,4 %, mpoosr BambcamsBer — Ha 28,1 %, mo oTHomeHuio K naHHbeM co [I-b
cTernenbpto nepudepuueckoit uiemuu. [larmeHToB cTapmmx Bo3pacTHIX rpyri (6575
JIeT) He0OXOAUMO OTHECTH K JIMIIAM C BRICOKUM XUPYPTUUYECKUM PUCKOM.

[TaniueHThl ¢ MyJIbTU(HOKAIBHBIM aTEPOCKIEPOTUYECKUM TMOPAKEHUEM COHHBIX
apTepuil, apTepuil HUKHUX KOHEeUHocTel u conyTcTBytomeid MBC cocraBisior rpymniy
MOBBIIIEHHOTO PHUCKA PAa3BUTHS MOCIEONEPALIMOHHBIX KapAUAIbHBIX OCJI0XHEHUN. MBI
OPUIIUIM K 3aKJIIOYEHHI0, YTO Yy ITHUX OOJbHBIX 00Jiee OMpaBIaHO BBIOJIHEHUE
MO3TAIMHON PEBACKYJSIPU3ALMKA TOPAKEHHBIX apTepUalIbHbIX 0acceHOB, KoTOpas
SBJISICTCSI MEHEE TPaBMATUYHOW M TO3BOJISIET TIOOWTHCS YMEHBIIICHUS PHUCKA Pa3BUTHUS
KapIUAJIbHBIX OCJIOXKHEHUM. [IpaBUNBHBIN BHIOOP TAKTUKU W 3TAMHOCTH ONEPATHUBHOTO
JeyeHusl 3THX NanueHToB ¢ comytcrByromed MBC mmeer ocoOyro akTyaabHOCTh B
CTapIIMX BO3PACTHBIX TPYMIAX, TAK KaK y MOXKUJIBIX JIIOJACH MOMUMO 00Jiee BBIPAXKEHHOTO
pacipoCTPaHEHUsI aTEPOCKIEPOTUYECKOTO MPOLIECCa B MaruCTPalbHBIX apTEPUSX CIETYET
YUHUTBIBATh HAIMYUE COITYTCTBYIOLIECH COMATUYECKOM MATOJIOIMHU U €CTECTBEHHOE CHUKCHUE
(U3MOIOTUYECKUX ~ PE3EPBOB  OpraHu3Ma, 4ro TpeOyeT JETATbHOIO  U3Y4YECHHS

COKPATUTENLHOM CIIOCOOHOCTH MUOKAap/Ia M COCTOSTHHSI KOPOHAPHOTO pyclia.
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Ms1 ucnonp30BaiM pa3pabOTaHHYI0 HAaMHU TaKTHKYy XUPYPTHUECKOTO JICUCHUS
NAIleHTOB TMOXHWJIOTO BO3pacTa ¢  MYJIbTH(QOKAIBHBIM  aTEPOCKICPOTHUECCKUM
nopaxxenueM: nepspiM dTanoM y aul ¢ UBC I-1I @K BemonHseTcs peKOHCTPYKUHUS
COHHBIX apTepuil (KapoTHIHAs DJHAAPTEPIKTOMHUS WM CTEHTHUPOBAHHWE COHHOM
apTepuu). AHaAJIOTHYHAs MPUOPUTETHOCTH OIepalnuii Ha OpaxuoredarbHBIX apTEPUIX
coxpansiercst U1y OonpHbix ¢ UBC III ®K npu Hanuuuum OaHHBIX OO0 OJHO- WIH
JBYXCOCYJMCTOM MOPaXXEHUH KOPOHAPHBIX apTepuil 0e3 3HAaYUMBIX CTEHO30B CTBOJIA
JIKA u TIMXB. KapotuaHyio 3HAAPTEPIKTOMHUIO I€JIECOOOPA3HO BBHIMOJHATH IO
pErroOHapHOMN aHecTe3ue. Jlanee BBINONHSINCH PEBACKYJIIPUZUPYIOLIME ONEpalui Ha
apTepusax OeAPEeHHO-TIOIKOJIEHHOTO cerMeHTa. Y 0oybHbIX ¢ conmyTcTByromei MbC I-11
@K BBINOJHAIOTCS OTKPBITBIE ONEpPaTUBHBIE BMEIIATEILCTBA B BHJAE OEAPEHHO-
MOJIKOJIEHHOTO IyHTUpoBaHus. [Ipu Hanuuuum Oonee Tsxenou popmsl UBC M-IV OK
y TMAalMEeHTOB C KPUTUYECKOW HIIEMHEH MNPOBOAMIOCH KOPOHApPOAHTHOTpaduyueckoe
uccinenoBanue. Y 60mapHbIX ¢ UBC III-IV ®K u TskeasiM mopakeHuEeM KOPOHAPHOTO
pycia ¢ HaguyueM KPUTHUYECKOM HIIEMUN HIDKHUX KOHEYHOCTEH W ONAaCHOCTBIO
Pa3BUTHS TAaHTPEHbI B OJMOKaillIMe CPOKH, MEPBBIM 3TAllOM OOOCHOBAHO BBINOJIHEHUE
OHJIOBACKYJIAPHON PEKOHCTPYKLIUU apTEPUN HUKHUX KOHEYHOCTEH.

VY noxusnbix nanueHToB co creHokapauei -1V @K npu oTcyTcTBUU CTEHO3a
CTBOJIA JIEBOM KOPOHAPHOMW apTepuH, NpoKCUManbHOro nopaxenus [IMXXB, npu onno-
JBYXCOCYIUCTOM IOPAKEHUM KOPOHAPHOI'O pyCla INPHU YCIOBHUM HAJWYUS TSKEIOU
bopMbl KpUTHYECKOH nepudepruyeckor UIIEeMUH U ONAaCHOCTH MOTEPH KOHEYHOCTH B
IIEPBYI0 OYepelb IPOBOAMIIMCH LIYHTUPYIOLIME OINEpalydd Ha apTepUsAX HUKHUX
KoHeyHocTel. ClleqyronuM 3TarnoM BBINOJIHAJIACh KOPOHApPHAs peBacKyspu3anusd. Y
MalMEHTOB C KPUTUYECKOM UilleMuell HKHUX KoHeuHocTel u HannuueM MBC I OK u
TPEXCOCYIUCTBIM  IOPAXEHUEM  KOPOHApPHBIX  apTEpUld  IEPBOOYEPENHOCTD
XUPYPru4eCKOro BMEIIATENIBCTBA HANPABJIEHA HA PEBACKYJSPU3ALMIO KOPOHAPHOTO
pycia — IEpPBBIM 3TAOM IIPOBOJWIOCH CTEHTUPOBAHUE BEHEYHBIX apTEPUU U TOJIBKO
MIOCJIE 3TOr0 — PEKOHCTPYKIMS APTEPUN HUKHUX KOHEUHOCTEH.

[Ipn HanuuK y OOJNBHBIX MOKHIIOTO BO3pAacTa ¢ KPUTHYECKOM MILIEMHEN HUKHUX

KoHeyHocTel Haubosee Tskeno MBC IV OK Beimonssimach kopoHaporpadgus u B
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MIEPBYIO OYEPE/lb OCYILIECTBISIACH PEBACKYISIpU3aLs Mruokapaa. [locie 3Toro B cpoku
10 6 Hemelb UCIOJIb30Bajlach JIBOMHAsI aHTHArperaHTHas Tepanus (KJIOMHAOrpesb +
aneruiacamunuiaoBas kuciora). Y o6onbHbix ¢ UBC II-IV ®K u MHOrococyauctbeiM
MOPaXXEHUEM KOPOHApPHOTO pyclia BTOPHIM  3TalioM HEOOXOAMMO IPOBOJIUTH
PEKOHCTPYKIIMIO  OCAPEHHO-TIOJIKOJICHHOTO CeTMEHTa B CPOKM 2—3  HEJelu.
[lepBoouepenHas peBacKysipu3alus MUOKap/ia y JaHHOW KaTerOpuu HCCIIEIOBAHHBIX
MO3BOJIWJIA YJIYUYIIUTh MHOKApPAHAIBHBIM pe3epB W CHU3UTh PHUCK KapauaIbHBIX
OCJIOKHEHUM.

[Ipn cpaBHUTENBHOM H3YUYEHHH PE3yJIbTATOB PEKOHCTPYKTUBHBIX ONEpAIMil Ha
MarucTpajdbHbIX apTEePUSX HUKE IMaXOBOM CBA3KM Yy OOJBHBIX C MPEIUIECCTBYIOLIEH
peBACKyJIsIpU3allieil MUOKapja, PErUCTPUPYETCS OTCYTCTBHUE TSDKENBIX KapAuadbHbIX
OCJIO)KHEHHI, KaK B paHHEM, TaK W B MO3JHEM IOCJIECONEPALMIOHHOM IEPUOJIE, YTO
NOATBEPKAACT MPABWIBHOCTh MPEIJIOKEHHONM TaKTUKH. Y OSTUX TMaIlMeHTOB B
OMvkalIIMe M OTHAJEHHbIE CPOKM 110 | roga OCTphIX KOpPOHApHBIX COOBITHI HE
HaOmonanocs. Yepes 3 roma MakcuMaidbHas 4acTtoTa MHGapKTa MHOKapa
perucTpupoBaiach y JiMil, ONEPUPOBAHHBIX HAa apTEpPUAX HWIKHUX KOHEUHOCTeW 0e3
KOPOHApHOMW peBacKyisipu3aluv, U coctaBuia 8,3 %, uto B 2,2 pa3za yaimie, 4eM Yy
OOJBHBIX C BOCCTAaHOBJIICHHBIM KOPOHApHBIM KPOBOTOKOM. OcTpoe HapylieHue
MO3TOBOTO KpoBooOpamieHust 3adukcupoBaHo y 3,6 % OnepupOBaHHBIX MAI[MEHTOB.
JlanHbIE Pe3yNbTaThl MOJATBEPKAAIOT MPABIIBHOCTh BBIOOpA XUPYPrUYECKOW TaKTHKU
JeYeHUsT  TOXKWIBIX  OOJNBHBIX C  MYJIbTU(OKATBHBIM  aTEPOCKIEPOTHUECKUM
nopaxxenueM. [lociie mpoBeaeHHs PHIOBACKYJSPHBIX OMEpaluii B OJ>KaIie CPpoKu
OCTpbI€ KapIHAJIbHBIE OCJI0)KHEHUS HE PETUCTPUPOBAIIUCK.

[Ipy wu3ydyeHUM pe3yJbTaTOB PEKOHCTPYKTUBHBIX OMNEpAIUi BBISIBICHO, YTO
yacThle paHHUE TPOMOO3bl 3aPUKCUPOBAHBI  MOCIE  OEIPEHHO-MOAKOJIEHHOTO
IIYHTUPOBAHUS HUXKE eI KoJIeHHoro cycraBa (4 %) ©  2HAOBACKYJISPHBIX
xupypruyeckux BmematenbcTB (3 %). Yepes 1 roxg HaOmoaeHuss y OOJBHBIX,
NEPEHECIINX  pPA3JUYHbIE MIYHTUPYIOIIUE W  SHIOBACKYJISIPHBIE  OINEpPATHUBHBIC
BMEIIATEILCTBA,  TOKa3aTeId  MPOXOJUMOCTH  30HBI  PEKOHCTPYKIMH  ObUIH

NPUONM3NUTENIbHO OoJuHaKoBbIe. Yepes 2 M 3 rojma HAOMIOJAEHUS PETHUCTPUPOBAIOCH
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CYIIECTBEHHOE YXYJUICHUE IOKa3zarejeld MpPOXOAUMOCTH. MaKCUMaabHO XOpPOLIUE
MOKa3aTeNu MPOXOJUMOCTH OTMEUEHBl y JIML, MEePEeHEeCIINX OeIpEeHHO-TOJKOJIEHHOE
IIYHTUPOBAHUE BBIIIE MIEIM KOJIEHHOTO CYyCTaBa, KOTOPbIE COCTABWIM 4epe3 2 U 3
roga— 82,1 % u 75 % coorBercTBeHHO. Hamxyamme 3HadeHus NPOXOIMMOCTH 30H
apTepUAIIbHON PEKOHCTPYKLUMHU BBISBIECHBl y JIMI, IEPEHECIINX HHIOBACKYJISPHbIC
XUPYprudyeckre BmemarenabcTBa uepe3 2 roga — 51,5 %, yepe3 3 roma — TOJBKO
36,3 %. BepxuBaeMocTs 0e3 ammyTanuu 4epe3 3 roja y OOJIBHBIX C OeapeHHO-
MOJKOJICHHBIMU IIIyHTaMU BbIlIe Tiend coctaBwna 77,3 %, mociae OeapeHHOo-
NOJIKOJICHHOTO IIYHTUPOBAHMS HWXke wmienun — 66 %, a mociie 3HJI0BAaCKYJSPHBIX
onepauuit — 48,5 %.

[Ipu n3yvyeHnu pe3yapTaToOB IUIYHTUPYIOIIMX ONEPALMI B pa3IMYHbIX BO3PACTHBIX
IpyIIax BbIABICHO, YTO HAaWXYJIIWE MOKAa3aTeau MPOXOAUMOCTH 30H BMEIIATEIbCTBA
3aperucTpUpOBaHbl y O0JIbHBIX B Bo3pacte 70—75 ner, rae uepe3 3 roga HaOIOICHUS,
(GyHKIHOHAIbHAST COCTOSITETbHOCTh PEKOHCTPYHPOBAHHOIO ydacTka cocTaBmia 51 %,
a BBDKMBAEMOCTB TOJbKO — 46,8 %.

Takum obpazom, y 58,2 % manueHTOB MOXKUIOr0 BO3pacTa ¢ OOJUTEPUPYIOITUM
NOPAKEHUEM apTEpUM HWKHHMX KOHEYHOCTEH umeeT Mecto comyrerByromas MbC,
KOTOpasi MPU KPUTUYECKON cTaauu nepudepuieckon uiieMun perucrpupyercs B 74,2 %
cinyyaeB. Yame Bcero MBC 3apernctpupoBaHa y JHIl ¢ HOPAKEHUEM aAPTEPUA HUKHUX
KOHEYHOCTEH B Bo3pacTHOM rpynmne 65-70 ner u 70-75 ner (61,5% wu 66,7 %
COOTBETCTBEHHO). [lallMeHThl ¢ aTepOCKIEPOTUYECKUM IMOPAKEHUEM apTEePU HUKHHUX
KOHEYHOCTEH cTapiie 65 JeT Mo CpaBHEHUIO ¢ 0oJjiee MOJIOABIMUA OOJbHBIMU UMEIOT
XyJLIUE MOKa3aTeId MUOKAPIUAIBHOTO PE3EPBa, UTO MPOSBISETCSA B CHU)KEHUHU (QpaKLiu
BbIOpoca neBoro sxenyaouka u yeanuenun KJ/1O u KJIP, a takxke ¢uxcupyercs Oosee
TSDKEIIOE€ MOPAKEHUE KOPOHAPHOTO pycia o naHHbiM KAT'

VY nmanueHToB ¢ KpUTUYECKOM nepudepruuecKoi uileMreil uMeeT MecTo Hanbosee
TSKEI0€ TMOpPAaXKEHUE MAruCTPaJIbHbIX — apTepuil  HIKE TaXOBOM  CBS3KH, C
CYILIECTBEHHBIM HapyLIEHUEM KOJUIaTEPaIbHOTO KpPOBOOOpAIeHUS "
MUKpOIUPKYysiiui. C yBeIMYEHHWEM BO3pacTa 3THX MALUEHTOB PETUCTPUPOBAIOCH

YXYALIEHUE KOJUIATePaIbHOTO KPOBOOOPAIEHHUS, YTO CBSA3aHO C 0OJee TKEIBIM
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Tu(pQGy3HBIM  OKKIIFO3MOHHO-CTEHOTHUECKUM —TMOPAXEHUEM apTepuil  MOJKOJICHHO-
OepIIOBOrO CErMEHTA.

[TauuMeHThl MOXXWIIOTO BO3pacTa C MYJbTU(POKAIbHBIM aTEPOCKIEPOTUYECKUM
NOPAKEHUEM COHHBIX apTEPHUM, apTEPUN HUKHUX KOHEYHOCTEM M COIYTCTBYIOLIEU
NBC cocTaBiusAlOT TIpynny I[OBBIIIEHHOTO PHUCKA Pa3BUTUSA I10CIEONEPALMOHHBIX
KapAUaJIbHBIX OCJIOXXHEHUH. JInaM ¢ KpUTUYECKOM HILEMUEH HWKHUX KOHEYHOCTEH
npu Hamuuu conytcrByromein MbC II-III ®K tpebyetcs 6onee aeTaibHOE M3yUdeHUE
[OKa3aTesen KOPOHAPHO-MHUOKApAUAIbHOIO pesepsa U BBIIIOJTHEHUE
KOPOHApOAHTHOrpauu Ha JOONEPALMOHHOM 3Tame, YTO I03BOJIAET ONpPENEIUTh
Haubosee ONTUMAJIbHYIO 3TAITHOCTh BBIITOJIHEHUS OTIEPATUBHBIX BMEIIATEIbCTB.

V¥ nanuentoB co creHokapaueit [II-IV @K npu orcyrcTBuM reMoanHaMU4eCcKH
3HayuMoro creHoza crBona JIKA, mnpokcummanbsHOoro mnopaxkenus [IMXXB,
npu 1-2-cocyaAucToM MOpakeHWH KOPOHAPHOI'O pycia HpU HaJIMYUU TAKEIOH (POpMBI
KPUTHYECKON HIIEMHUH HWKHMX KOHEYHOCTEM M ONACHOCTBIO IOTEPU KOHEYHOCTH,
LIYHTUPYIOIIME OIEPALlUA HA apTEPUSIX HUIKHUX KOHEYHOCTEH BBINIOJHEHBI B IEPBYIO
ouepenp. Jlamee nDPOBOAWIM KOPOHAPHYKO PEBACKYISAPU3ALMIO. Y IMAIMEHTOB C
KPUTHYECKOM HIIEMHEeN HWXKHUX KOoHeuHocTed u Hanmmunem MWBC III-IV ®OK nu
TPEXCOCYAUCTHIM MOPAXKEHUEM KOPOHAPHBIX apTEpUid MEPBBIM 3TANlOM LIEJIECO00pPa3HO
IPOBOJAUTh  JHAOBACKYJSIPHYIO  KOPOHAPHYKO  pPEBACKYJSIpU3alHUI0 B BHUJE
CTEHTUPOBAHMS, J1aJie€ — PEKOHCTPYKLUIO apTEPHUl HIDKHUX KOHEYHOCTEN B CPOKHU 2—3
Henenu. Pesackymnspusanus MUOKapaa MO3BOJIACT YIyYIIUTh MUOKApAUAIbHBINA PE3EPB
Y CHU3UTB PUCK KapAUAIbHBIX OCIOKHEHUU.

[Ipu BeneHMM TAIMEHTOB C KPUTHYECKOW CTaaue mepudeprudecKor HIIeMUH,
COrjJacHO pa3pa0OTaHHONW HaMHU XUPYPrUYE€CKON TAKTHKHU, TOCTUTHYTHI OTHOCHUTEIIBHO
YAOBJIETBOPUTENBHBIE PE3YJIbTATHI ONEPATUBHOIO JedeHus. JloKa3aHo, 4TO BO3PACT
[alMeHTa  HE  SBIAETCS  IPOTHUBOIOKA3aHUEM K  BBIINOJHEHUIO  OTKPBITBHIX
PEKOHCTPYKTUBHBIX IIYHTHPYIOUIUX ONepanuil y OOJbHBIX C OKKIIO3UEH OelpeHHO-
MOJIKOJIGHHOTO CErMeHTa M KpuTuueckou uinemued. Hambomee xopomue pe3ynbTaThl
IPOXOJUMOCTH UIYHTOB HMMEJIM MECTO Yy JIMI, MEpPEeHECHINX OeIpeHHO-IOAKOIEHHOE

IIYHTHUPOBAHUE BBIIIE LIENH KOJEHHOTO CyCcTaBa, KOTOPbIE COCTABWIIM 4Yepe3 2 roja —
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82,1 m 75% cooTrBeTCTBEHHO. MaKCUMalbHO HHU3KHE 3HAYEHUS MPOXOAUMOCTH
BBISIBJICHBI Y JINII, IEPEHECIINX SHI0BACKYJISIPHbIE BMEIIATENbCTBA — 4Yepe3 2 rojia —
51,5 %, uepe3 3 roga — ToabKO 36,3 %. BenkuBaemocTh 6€3 aMimyTanuu uepes 3 roga y
OOJBHBIX ¢ OEAPEHHO-TOJIKOJICHHBIMU LTyHTAaMU BhINIE 1ieNu coctaBuna 77,3 %, nocine
OepEeHHO-TIOJIKOJICHHOTO ~ IIYHTUpPOBaHUs Hibke 1menu — 66 %, a mocrie
SHJIOBACKYJIAPHBIX oneparuii — 48,5 %.

DHIOBACKYJISIPHbIE BMELIATEIbCTBA HA MATrUCTPAIbHBIX AapPTEPUSIX HUKHHUX
KOHEYHOCTEW 11e71eCO00pa3HO BBIMOJIHATh y MAIMEHTOB ¢ TsokensiMu (popmamu UBC,
OMACHOCTBIO Pa3BUTHSI TAHTPEHBI B OJIMKAWIINE CPOKU U C KOPOTKUM MPEI0IaraeMbIM

CPOKOM >KU3HHM OOJBLHOTO.

IlepcnexkTHBBI AabHelIeH pa3padoTKH TeMbl

[IpensioxxeHHass TaKTHKa XUPYPrauvy€CKOro JICUCHUS TNALMEHTOB IOXKUJIOTO
BO3pacTa ¢ KPUTHYECKOW HILIEMUEN HM)KHUX KOHEUYHOCTEM, OCHOBAHHAsI HA Pa3/ICJICHUU
STAlIHOCTH PEKOHCTPYKTHMBHBIX BMEIIATEIBCTB HA  PA3JIMYHBIX  apPTEPUAIBHBIX
OacceliHax, SIBISETCS TMEPCIEKTUBHOM B TMPAKTUYECKOM CMBICIE U MOXKET OBITh
IpUMEHEHA MpU pa3pabOTKe ONEPATUBHOW TAKTUKHU JICUEHUS JIMI] JPYTUX BO3PACTHBIX

TPYIII C aHAJIOTUYHON aHTHOXUPYPrUUeCcKo mpoodIeMoi.
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BbIBO/1bI

Jlist perieHys: BONpoca 3TATHOCTH ONEPATHBHOTO JICYEHUS! MALMEHTOB MOXHIIOTO
BO3pacTta C COYETAHHBIM aTEePOCKICPOTUUECKUM TMOpaXEHUEM Mepudepuieckux,
KOpPOHApHbIX U OpaxuonedanbHbIX apTepuil Tpedyercs auddepeHIuanbHbIN
NOJXO0/I, YYUTHIBAIOIIMNA BO3PACT MALMEHTA, COCTOSHUE apTEPUATIbHBIX 0AaCCEHOB, a
TaKXKe MMOKa3aTeI MHOKapIUaIbHOIO M KOPOHAPHOI'O pe3epBOB cepaua. B rpymme
OosbHBIX 60—75 JeT ¢ yBeITMYEeHUEM BO3pAacTa OTMEYAETCsl 3HAYMMOE YXYJIICHUE
COCTOSIHUSI KOPOHApHBIX apTepudl M MUKPOIMPKYJISITOPHOIO pyclia HIKHUX
KOHEYHOCTEH, 4TO HEOOXOJUMO YYUTHIBATH MPHU BBIPAOOTKE TAKTHKH IO3TAITHOTO
XUPYPIUYECKOT0 JICUECHUSL.

[TanyeHTel ¢ XPOHWYECKOW KPUTHUYECKOM WILIEMHUEN HUKHUX KOHEYHOCTEU H
conyrctBytomein UBC III ®K B Bo3pacte crapmie 70 jeT mpeacTaBisitoT coOoi
rpyniy HauOosiee BBICOKOIO OMNEPAMOHHOIO PUCKA BBUY HAJIWYMS TSKEIOrO
nopakeHus: KopoHapHoro pycia (97,3 %). Y nanHol kareropuu OOJBHBIX B
CpPaBHEHUHU C JIMLIAMHU MOJIOKE 65 JeT perucTpupyercsi MaKCUMajbHOE YHUCIIO
CIIy4aeB TPEXCOCYJIMCTOr0 MOPAaXXEHUsI KOPOHAPHBIX aprepuil (66,7 %), 3HaunMoe
CHIDKEHUE COKpPATUTEIHHOM CIMOCOOHOCTH MHMOKapia, MpOSBISAIONICECS] B BHJIE
yMeHbIIeHUs (pakiuu BbIOpoca JieBoro xemyaouka Ha 4,8 %, yBemmuenus KO
Ha 31,6 %.

JlexoMrieHcanuss ~— mepu@peprUueckoro  KpoBOOOpalleHHss y  HAlUEHTOB
C KPUTHYECKOM MWIIEMHEH HW)KHUX KOHEYHOCTeW B Bospacte 70-75 ner
PEUMYIIECTBEHHO 00ycioBieHa AU(PHY3HBIM OKKIO3MOHHO-CTEHOTUYECKUM
NOpaKEHUEM aprepuit 0eIpeHHO-TI0JKOJIEHHO-0EP1I0BOTO CerMeHTa.
B yka3aHHOW BO3pacTHOM TIpyIIE AUArHOCTUPYETCS JTOCTOBEPHOE YXYIILICHUE
COCTOSIHUSI MHUKPOUMPKYJSIIMM B BHUAE CHI)KEHUS MCXOJHOIO KPOBOTOKa Ha
27,8 %, Tecta MOCTOKKIIO3MOHHOM runepeMun — Ha 38,4 %, MO OTHOILIECHUIO
K AQHAJIOTHYHBIM I1OKA3aTEJIsIM, BBISBICHHBIMH y TIOKHUIIBIX OOJBHBIX MOJIOKE

65 ner.
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Pazpaborana TakTHMKa TMOATAMHOIO XUPYPrUYECKOrOo JICUCHHUS MaI[MEHTOB
MOXKUJIOTO BO3pacTta C MyJIbTU(MOKATBEHON (GOpPMON  aTEPOCKICPOTHIECKOTO
MOPAKEHUS U KPUTUYECKON UIIEMHUEN HUKHUX KOHEYHOCTEU, KOTOPas MO3BOJSAET
y OonbIIMHCTBA OOJBHBIX TMEPBBIM JTAllOM MPOBECTU PEBACKYJISIPU3ALIUIO
apTepuil HUKHUX KOHEYHOCTEH C IMOCIEAYIONIEN KOPOHAPHOU PEKOHCTPYKIIUEH.
HNauubii  nuddepeHInanbHbli  TOAXO0M, YYUTHIBAIOUIUNA BO3pacT OOJIBHBIX,
[I0Ka3aTeau KOPOHAPHO-MUOKAPAMAIBHOIO pe3epBa OpraHu3Ma U COCTOSIHUE
MUKPOIMPKYJIAINH, TMOKa3al YIOBJIECTBOPUTEIbHBIC ONIKAWIINE U OTHAJCHHBIC
pe3yJIbTaThl XHPYPrUYECKOTO JICYEHHS] W YMEHBIIWI KOJHWYECTBO MOCIE-
ONEPALIMOHHBIX KAPJIUAIBHBIX OCIIO)KHEHUN.

OHJIOBACKYJISIPHBIE XUPYPTrUYECKUE BMENIATEIBCTBA y OOJBHBIX IOXKUIOTO
BO3pacTa 1ejaecoo0pa3HO MPOBOAUTH MPU HATUYUH TSHKENBIX (POPM KPUTUUECKOM
UIIEMUH HIKHUX KOHEYHOCTEHN C MPEAINOI0KUTEIBHO KOPOTKUM CPOKOM KU3HU
U BBICOKOW yTrp030M pa3BUTHS TAHTPEHBI, YTO MO3BOJISIET U30E€kKATh aMITyTallUU.
OnHako OTHAJICHHBIE PE3yJIbTaThl IHAOBACKYJIAPHOIO JICUEHUS Y IAHHOW TPYIIIIbI
MAlMEHTOB HE BMOJIHE YJOBJIECTBOPUTEIbHBIE — BBDKMBAEMOCTh 0€3 aMITyTailuu
yepes 3 roja coctaiset 32,1 %.

Y 77,3% OONbHBIX TOXUIOTO BO3pACTa, OMNEPUPOBAHHBIX IO TOBOIY
KPUTHUYECKON MIIEMUU HUKHUX KOHEYHOCTEH IMOcje BBIMOJHEHUS O€IpEeHHO-
MOJAKOJIEHHOTO IIYHTHUPOBAHMUS BBIIIE ILIEIU KOJEHHOTO CycTaBa udepe3 3 rojaa
PETUCTPUPYIOTCS  YJOBJIETBOPUTEIbHBIE IOKa3aTeid BbDKHUBAEMOCTH  0e3
aMmryTauuu. Y naiueHToB B Bo3pacte 70—75 neT depe3 3 rona HaOMOACHUS 3TH
pe3yNbTaThl XYyXKE: MPOXOJAMMOCTh PEKOHCTPYMPOBAHHOIO YYaCTKa COCTABJISCT

51 %, a BeIKMBaeMocTh — 46,8 %.
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IMPAKTUYECKHUE PEKOMEHJIALIUN

Jlns BeIpaOOTKM ONTUMAIBHOM TAaKTUKU XHUPYPrHUECKOTO JICUEHHs IAalMeHTOB
NOKAJIOTO BO3PACTa € aATEPOCKIEPOTUYECKMM ITOPAKEHUEM apTEpUN HUKHHUX
KoHeuHocTed U conyTcTByromeid MbC HeoOXoaqumMo yuuThIBaTh BO3PacT OOJILHOTO
U JIETaJbHO OLEHUBATh COCTOSIHUE KOPOHApPHOIO pycila W MHOKAPAUAIBHOIO
pe3epaa.

Jns ynydiieHus pe3yJbTaToB XUPYPIUYECKOI'O JICYEHHUs MALUEHTOB IOKHIIOrO
BO3pacTa ¢ MyJbTU(OKAIBHBIM aT€POCKICPOTHUECKUM MOPAKEHUEM COCYIUCTHIX
O6accelHOB ~ HEOOXOOUMO  HCHOJB30BaTh  pa3pabOTaHHYIO  MOATAIHYIO
Xupyprudeckyto Taktuky. [lepseim atanom y mmi ¢ UBC I-1I ®K nenecoobpazno
BBINIOJIHATh PEKOHCTPYKLHUIO COHHBIX apTepuil (KapoTuUIHAs SHAAPTEPIKTOMUS
WIM CTEHTUPOBAHHE COHHOW apTepuu), 3aTeM — OeIpPEeHHO-NOJKOJIEHHOE
HIyHTHpPOBaHUE. Y NauMeHTOB co creHokapauen -1V ®K npu orcyrcrBUM
CTEHO3a CTBOJIA JIEBOM KOPOHAPHOW apTEpUH, IPOKCHMAIBHOTO IOPAKEHUS
I[IMXB, npu OAHO-ABYXCOCYAMCTOM IIOPAXKEHUM KOPOHAPHOTO pycia MOpHU
HAJIMYUM  TKEIOM (QOpMbI KPUTHUECKOM HINEMHUHM W OMNACHOCTU MOTEepU
KOHEYHOCTH ONTUTMAJIBHO BBINOJHATh B TNEPBYIO O4YEPENb MIYHTHPYIOLINE
omepaluyu Ha apTepusiX HIKHUX KOHEYHOCTEH, Jajlee — KOPOHApHYIO
peBaCKyJApU3alUi0. Y MAaUMEHTOB C KPUTUYECKOM MIIEMHUENM HUXKHUX
koHeuHocted u HamumuueM HWMBC III ®K wu TpexcocyaucThiM MNOpaKeHUEM
KOPOHAPHBIX apTepuil MEPBBIM 3TANlOM OOOCHOBAHO BBIMOJHEHUE KOPOHAPHOM
pEBACKyIsApU3allMM B  BHJAE KOPOHAPHOIO CTEHTHPOBAHMUSA, Jajee —
PEKOHCTPYKIYS apTePUN HUKHUX KOHEYHOCTEH.

VY OONBHBIX C KPUTHYECKOW HIIEMUEW HHKHUX KOHEYHOCTEW MpU HaJIU4YHUU
conyrctBytomeid MbC I-1I ®K no noxaszanusiM wenecooOpa3HO MPOBOJIUTH
OeIpEHHO-TIOJIKOJICHHOE IIYHTUPOBAHKWE BBINIE IIEIH KOJEHHOIO CYCTaBa,
OTHAJICHHBIE  PE3YyJIbTaThl KOTOPOTO MOXHO PpACIEHUBATh KAaK  BIIOJHE
yIOBJIETBOPUTENbHBIE — uepe3 3 Troja I[0Ka3aTedd BbDKUBAaEMOCTH 0e3

aMnyTanuu coctaBisatoT 77,3 %.
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Y nmanueHToB MOXKWIOIO BO3pacTa C KPUTHMYECKOM MWIIEMUEH HWKHUX
KOHEUYHOCTEH PpErucTpUpPYIOTCS TSDKENble HapylIeHHs (QYHKIIMOHUPOBAHUS
MUKPOLMPKYJIATOPHO  pycia. TakuM  OONbHBIM  MOCIAE  XUPYPrUUYECKOU
PEKOHCTPYKIUU OEIPEHHO-NIOAKOJIEHHOIO CErMEHTa HEOOXOIUMO Ha3HAYEHUE
JIEKapCTBEHHBIX MPENapaToB, YJIYYIIAOMNUX COCTOSHHE MHUKPOLMPKYJIATOPHOIO
pycia.

VY DanueHToB IOXKUJIOTO BO3pacTa ¢ HAJIMYMEM KPUTUYECKOW HINEMMM HMKHUX
KOHEYHOCTEH M BBICOKMM PUCKOM Pa3BUTHA TaHrpeHsl, ¢ comyrcTByromeid MbC
[I-IV ®K u TsoKensIM NOpakeHUEM KOPOHAPHOro pycia no JaHHeiM KAIL,
NEPBBIM 3TANIOM 11€JIECO00Pa3HO BBITOJHEHUE YHAOBACKYISIPHON PEKOHCTPYKIIUH
apTepuil  HWKHHUX  KOHeyHocTed. OaHAaKO  OTHAJEHHBIE  pPe3YJIbTAThl
SHJOBACKYJISIPHOTO JICUEHUS HE BIIOJIHE YAOBIETBOPUTENBHBIE — II0KA3aTENN

BBDKMBAEMOCTH 0€3 ammyTaiuu yepe3 3 rojga coctaBisitor 48,5 %.
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CIINCOK COKPAIIIEHUN

AKIII — aopTOKOpOHApHOE IIYHTUPOBAHUE
BITII — GenpeHHO-TTOAKOICHHOE IITYHTUPOBAHUE
BCA — BHyTpEHHssI COHHAsl apTepust

BTK — BeTBb Tymnoro kpas

BOM — Benospromerpus

3BBA — 3aguss GonbliebepiioBas apTepust

NBC — umemuueckas 60Jie3Hb cep/iia

KJIO — KOHEUYHBI! TUACTOIMYCCKUN 00BeM

KJIP — KOHEUHBIN AUACTOINYECKUN pa3Mep
KNHK — kputnueckas uieMusi HIKHUX KOHEUHOCTEN
KCO — xoHeuHbI! CUCTOIMYECKUM 00BEM

KCP — kOHEUHBI CUCTOIUYECKUN pa3Mep

JDK — neBblii keny nouex

JIKA — nieBast KOpoHapHasi apTepus

JIIT — neBoe npencepaue

JIITN — noapbKevHO-IIJIeYeBON HHACKC

MBA — manoGepiioBas aprepus

OB — orwubaromiast BETBb

IIBBA — niepeansis 60ab110EpLOBas apTEPHUS
[IKA — npaBast KOpoHapHas apTepus

[IM?’KB — nepenHsisi MEXKeIyJ0UYKOBasi BETBb
JIKA — cTBOJI 1€BOM KOPOHAPHOW apTepUH

®B — ¢pakmus BeIOpOca JIEBOTO KEITyJ0UKa

®K — ¢ynkumnonaneHsblil kiacc MbC

XMHK — XpoHnuecKas NIIeMHs] HUKHUX KOHEYHOCTEN
OKI' — snextpokapauorpadus

OXOKI" — sxokapauorpadus
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	ВВЕДЕНИЕ
	Актуальность
	Критическая ишемия нижних конечностей — одна из актуальных и нерешенных проблем современной сосудистой хирургии, так как данные больные ассоциируются с высоким риском потери конечности и летальным исходом [9, 27, 60, 62, 121, 164]. До 1 % мужчин старше 55 лет страдают данной патологией [11, 138, 180, 201]. Хирургическое лечение этих пациентов является нерешённой проблемой современной ангиохирургии [60, 133, 134, 135].
	У больных с окклюзирующим поражением артерий нижних конечностей, атеросклеротический процесс часто имеет мультифокальный характер и поэтому регистрируется поражение несколько сосудистых бассейнов [85, 131]. У 55–65 % больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей наблюдается сопутствующая ИБС [18, 54, 89, 109]. А у больных с критической ишемией — до 92 % пациентов страдают ишемической болезнью сердца. Поэтому периоперационная летальность у пациентов с КИНК при выполнении открытых реконструктивных операций на артериях нижних конечностей достигает 5–10 % [34].
	Тактические вопросы хирургического лечения пациентов с мульти-фокальным атеросклеротическим поражением остаются до конца не решенными. Некоторые авторы [94] склоняются к одномоментной коррекции пораженных бассейнов, а другие хирурги указываются на более обнадеживающие результаты и меньшее количество осложнений при поэтапной реваскуляризации. [100, 174]. В настоящее время нет единого мнения в вопросе хирургической тактики у больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей при наличии критической ишемии, сопутствующей ИБС. Недостаточно четко обозначены и показания к проведению операций, нет должной оценки различных методов и этапности хирургического лечения.
	Еще более сложным вопросом является хирургическая помощь больным пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей. Имеется множество публикаций в современной литературе, указывающих, что у пациентов с критической ишемией, пожилого возраста достаточно часто имеет место большое количество сопутствующей патологии, особенно поражение брахиоцефальных и коронарных артерий [49, 80, 110, 140, 152, 195], что в значительной степени влияет на продолжительность жизни и количество послеоперационных осложнений [110, 152]. Нерешенными, остаются вопросы тактики хирургической реваскуляризации пораженных бассейнов у лиц с хронической КИНК, пожилого возраста и выбора метода восстановления кровотока.
	Одним из перспективных направлений современной ангиохирургии инфраингвинальных поражений является эндоваскулярное лечение. Ряд авторов [44, 73, 130, 148, 150, 186] указывают на оптимистические результаты бедренно-подколенной ангиопластики, при которой первоначальный технический успех достигается в 80–90 % случаях. Другие исследователи демонстрируют не вполне оптимистические отдаленные результаты проходимости зоны реконструкции, особенно у лиц с критической ишемией: 3-летняя проходимость составляет 30 % [29, 75, 113, 120, 151, 153, 169, 188, 190, 194], а через 4 года — только 25 % [169]. У 29 % пациентов с критической ишемией нижних конечностей эндоваскулярное лечение технически невыполнимо [124, 202]. Эндоваскулярное лечение у пожилых больных является оптимистичным методом реконструкции бедренной артерии и артерий голени в виду его малой травматичности, но нуждаются в уточнении показаний к эндоваскулярным вмешательствам у больных пожилого возраста, не изучены отдаленные результаты у лиц с критической ишемией данной возрастной группы.
	Разработка этих вопросов будет способствовать улучшению результатов хирургического лечения больных пожилого возраста при наличии сочетанного поражения коронарного русла, сонных артерий, магистральных артерий нижних конечностей с наличием критической ишемии.
	Цель исследования
	Цель настоящего исследования: оптимизация диагностики и тактики хирургического лечения пациентов пожилого возраста с хронической критической ишемией нижних конечностей. 
	Задачи исследования
	1. Изучить состояние коронарного русла и миокардиального резерва у пациентов пожилого возраста в различных возрастных группах с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей в зависимости от степени хронической ишемии.
	2. Изучить особенности состояния периферического кровообращения и микроциркуляции у больных пожилого возраста с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей в зависимости от степени ишемии в различных возрастных группах.
	3. Разработать хирургическую тактику ведения пациентов пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей и провести сравнительное изучение кардиальных осложнений после шунтирующих операций на магистральных артериях согласно данной тактики.
	4. У больных пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей в различных возрастных группах провести сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов открытых шунтирующих операций на артериях бедренно-подколенного сегмента и эндоваскулярных хирургических вмешательств в аналогичной локализации патологического процесса. 
	Научная новизна
	При изучении частоты встречаемости ИБС у пациентов пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей выявлено, что наиболее часто ИБС диагностируется у лиц в возрастной группе 65–70 лет и старше (61,5–66,7 %). При изучении степени поражения коронарного русла и состояния миокардиального резерва у больных в различных возрастных группах выявлено, что у пациентов старше 65 лет преобладает трехсосудистое поражение коронарного русла (66,7 %), регистрируется снижение фракции выброса левого желудочка на 4,8 %, увеличение КДО на 32 % по сравнению с больными в возрасте 60–65 лет. У этой категории больных наблюдается более тяжелое нарушение коллатерального кровообращения в нижних конечностях по причине диффузного окклюзионно-стенотического поражения артерий подколенно-берцового сегмента. Доказано достоверное ухудшение состояния микроциркуляции у лиц с критической периферической ишемией в возрасте 70–75 лет в виде снижения исходного кровотока на 27,8 %, по отношению к данным больных моложе 65 лет.
	При сравнительном изучении ближайших и отдаленных результатов шунтирующих операций у больных пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей и коррекцией коронарного русла не наблюдается большого количества кардиальных осложнений. Предпочтение необходимо отдавать эндоваскулярным вмешательствам, причем — как на коронарном русле, так и при окклюзии магистральных артерий нижних конечностей. После проведения эндоваскулярных операций в ближайшие послеоперационные сроки серьезных кардиальных осложнений не регистрируется.
	Доказано, что наиболее хорошие показатели выживаемости без ампутации через 3 года имеют место у больных, оперированных по поводу критической периферической ишемии после выполнения бедренно-подколенного шунтирования выше щели коленного сустава (77,3 %), а наименее удовлетворительные — после эндоваскулярных реконструкций (48,5 %).
	Сравнительное исследование показало, что возраст пациентов не является ведущим фактором прогнозирования возможных рисков кардиальных послеоперационных осложнений.
	Научно-практическая значимость
	Доказано, что пожилые больные с критической ишемией нижних конечностей и сопутствующей ИБС III ФК в возрастной группе старше 65 лет представляют собой группу наиболее высокого операционного риска ввиду тяжелого трехсосудистого поражения коронарного русла (66,7 %), низких показателей миокардиального резерва, диффузного окклюзионно-стенотического поражения артерий подколенно-берцового сегмента и низких показателей микроциркуляции.
	Доказано, что выполнение поэтапной реваскуляризации пораженных артериальных бассейнов у больных пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей и мультифокальным атеросклеротическим поражением более оправдано, так как является менее травматичной и позволяет добиться уменьшения риска развития кардиальных осложнений.
	У пациентов пожилого возраста с критической ишемией и выраженным болевым синдромом, с опасностью развития гангрены в короткие сроки и сопутствующей значимой ИБС правомерно первым этапом проведение эндоваскулярной реконструкции бедренно-подколенного сегмента с последующей реваскуляризацией миокарда, что достоверно уменьшает частоту развития кардиальных осложнений. У больных с сопутствующей ИБС III–IV ФК стенокардии при наличии 3-сосудистого поражения первым этапом целесообразно выполнять баллонную ангиопластику и сентирование коронарных артерий, а далее — открытую реконструкцию бедренно-подколенного сегмента с ангиопластикой артерий голени.
	Доказано, что возраст пациента не является противопоказанием к выполнению открытых реконструктивных шунтирующих операций у больных пожилого возраста с окклюзией бедренно-подколенного сегмента и критической периферической ишемией. Наиболее хорошие отдаленные результаты операций регистрируются при проведении бедренно-подколенного шунтирования выше щели коленного сустава; наихудшие — при эндоваскулярных реконструкциях, которые при этом целесообразно выполнять у лиц с предполагаемым коротким сроком жизни.
	Основные положения, выносимые на защиту
	1. Пациенты пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей в большинстве случаев имеют мультифокальную форму атеросклеротического процесса с одновременным поражением коронарного и брациоцефального артериальных бассейнов, что обусловливает высокие операционные риски и требует дифференциального подхода при определении тактики и этапности хирургических вмешательств. 
	2. Детальный анализ состояния коронарного и миокардиального резервов сердца, особенности функционирования микроциркуляторного русла, а также конкретный возраст пациента играют важную роль при выработке оптимальной тактики хирургического лечения и организации послеоперационного ведения лиц пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей, однако следует учесть, что критерий возраста при этом не является ведущим противопоказанием к проведению реконструктивных органосохраняющих операций.
	3. У пожилых пациентов с критической ишемией нижних конечностей и тяжелыми формами ИБС необходимо в обязательном порядке проводить коронароангиографическое исследование, по результатам которого следует оценивать степень атеросклеротического процесса, учитывать количество пораженных артерий, а также наличие факта значимого стеноза стволов ЛКА и ПМЖВ, что напрямую влияет на этапность хирургических вмешательств.
	4. У пациентов пожилого возраста с высоким риском ампутации ишемизированной нижней конечности и сопутствующей ИБС при наличии анатомических возможностей следует отдавать предпочтение малотравматичным эндоваскулярным методам реваскуляризации, что позволяет существенно снизить риски операционных осложнений и улучшить результативность хирургического лечения.
	Внедрение результатов исследования в практику и учебный процесс
	Результаты диссертационной работы внедрены в клиническую практику и применяются в отделении кардиохирургии (№2) ГБУЗ Тверской области «Областная клиническая больница», а также в учебную работу кафедры сердечно-сосудистой хирургии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. 
	Апробация работы
	Основные материалы и положения работы доложены и обсуждены на ежегодной сессии НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева РАМН (Москва, 2013, 2015), на заседании Регионального отделения Российского общества хирургов г. Твери (Тверь, 2015), на внутрибольничных конференциях ГБУЗ ТО ОКБ г. Твери (Тверь, 2014, 2016, 2019), на конференции общества молодых ученых ФГБОУ ВО Тверского ГМУ Минздрава России (Тверь, 2015).
	Объем и структура работы
	Диссертация изложена на 126 страницах. Она состоит из введения, трех глав, заключения, выводов и практических рекомендаций. Иллюстрирована 3 рисунками и 29 таблицами. Список литературы включает 112 отечественных и 95 иностранных источников. 
	Публикации
	По теме диссертационного исследования опубликовано 32 научные работы, из них 3 в журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки России. Авторский вклад 89 %. Общий объем — 60 страниц.
	Глава 1ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ХРОНИЧЕСКОЙ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
	1.1  Актуальность проблемы критической ишемии нижних конечностей
	Заболевания сердечно-сосудистой системы, в основе которых атеросклероз занимает доминирующее положение, на протяжении многих лет являются самой распространенной патологией человечества [42, 70, 122, 159]. При этом на долю хронических облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей приходится в среднем 20 % от общего числа всех сердечно-сосудистых заболеваний, что в свою очередь соответствует 2–3 % от общей численности населения Земли [9, 27, 60, 62]. Согласно современным популяционным исследованиям, распространенность заболеваний периферических артерий является высокой и колеблется от 7 % в России, 5,8 % в США и до 12,2, 22,9 % во Франции и Италии, соответственно [42]. В США облитерирующим поражением артерий нижних конечностей страдает около 8,5 миллионов человек [185]. По прогнозам ВОЗ, в ближайшие годы частота встречаемости критической ишемии возрастет на 5–7 % [11, 138, 180, 201], а общество продолжает стареть [185].
	По данным Б.С. Суковатых (2007), в России диагноз «облитерирующий атеросклероз» официально зарегистрирован у 3 миллионов человек [56]. Вместе с тем, имеются сведения о том, что распространенность хронической ишемии нижних конечностей, являющейся логичным следствием прогрессирования атеросклеротического процесса, составляет от 500 до 1000 человек на 1 млн. населения. При этом в нашей стране ежегодно выявляют около 75 000 таких больных, четверть из которых в итоге имеет терминальную стадию — критическую ишемию конечностей [56, 58]. По данным большинства авторов, атеросклероз значительно чаще поражает мужчин, при этом средний возраст наибольшего числа больных варьирует в интервале 50–70 лет [82, 146, 155].
	Критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) является наиболее грозным исходом хронической артериальной недостаточности [60]. Естественное течение заболевания периферических артерий конечностей лишь в 1/4 наблюдений приводит к развитию критической ишемии, тем не менее, по данным Трансатлантического консенсуса [156], это число достигает от 500 до 1000 на 1 000 000 населения в год. Определение понятия хронической критической ишемии нижних конечностей (ХКИНК) заключается в следующем: постоянная боль в покое, требующая обезболивания в течение 2 и более недель, с давлением на лодыжке равным или меньшим 50 мм рт. ст., и/или пальцевым давлением, равным или меньшим 30 мм рт. ст.; или трофическая язва или гангрена пальцев, стопы с лодыжечным давлением, равным или меньшим 50 мм рт. ст., и/или пальцевым давлением, равным или меньшим 30 мм рт. ст. [134, 199]. Приведенное здесь определение в настоящее время наиболее часто используется в мировой и российской клинической практике. Оно явилось результатом работы Второго Европейского согласительного комитета, представленным в апреле 1991 г. в Германии. [18]. Эти пациенты имеют III–IV степень хронической ишемии по классификации R. Fontaine — А.В. Покровского [78]. С увеличением возраста количество пациентов с КИНК неуклонно возрастает, особенно в возрасте старше 60 лет, составляя — 5–7 % населения [80, 92, 98, 133, 142], старше 70 лет — 14,5 % [147, 181, 200], и 23,2 % населения старше 80 лет [200].
	По данным академика А.В. Покровского [77], в США расходуется до 15 миллионов долларов на ведение больных с критической ишемией нижних конечностей. Только 10 % этой суммы идет на оплату проведения шунтирующих операций на артериях нижних конечностей, а остальные — идут на протезирование конечности и выплату пенсий по инвалидности после ампутации. [184].
	По данным многочисленных статистических наблюдений, в структуре атеро-склеротического поражения артерий нижних конечностей превалирует (52–67 %) поражение бедренно-подколенного сегмента, особенно у лиц старше 60 лет [80].
	Лечебный прогноз у большинства этих больных крайне серьезный. В течение первого года с момента установления диагноза до 25 % больных нуждаются в высокой ампутации [133, 135]. Критическая ишемия — основная причина ампутации нижних конечностей, причем у 50–75 % больных продолжительность жизни после ампутации не превышает 2–5 лет [39, 77, 91, 97]. До 40 % пациентам с критической ишемией без реконструкции в течение 6 месяцев после установления диагноза требуется ампутация нижней конечности, 20 % пациентов умирают [181]. Через год конечность теряют до 95 % больных [129], выживаемость без ампутации составляет 51 % [121, 164]. Смертность после ампутации достигает 40–45 %, через 5 лет после ее выполнения умирает 70 % оперированных, по причине атеросклеротического поражения коронарного и церебрального сосудистых бассейнов [15, 41]. Поэтому требует дальнейшего изучения мультифокальное атеросклеротическое поражение у больных с критической ишемией. 
	1.2  Мультифокальное атеросклеротическое поражение у пациентов с критической ишемией нижних конечностей
	Важной особенностью течения атеросклероза у пациентов пожилого и старческого возраста является преимущественный мультифокальный характер, проявляющийся в одновременном поражении сразу нескольких артериальных бассейнов — коронарных артерий, брахиоцефальных артерий, брюшной аорты и артерий нижних конечностей. Поэтому данная категория больных относится к группе высокого операционного риска из-за большой вероятности развития тяжелых осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы — острого коронарного синдрома и острого нарушения мозгового кровообращения, что неминуемо может закончиться летальным исходом [85, 131]. Атеросклероз относится к системным заболеваниям и в значительной части случаев (20 %) поражение не ограничивается одним сосудистым бассейном [4, 35, 76]. По данным ВОЗ (2013) мультифокальной формой атеросклероза (МФА) страдает 25–27 %, артериальной гипертензией 23–27 % населения Земного шара. По данным ряда исследователей [18, 54, 89, 109], мультифокальный атеросклероз встречается у 13,5–94 % пациентов с различными формами ИБС, и у 31 % лиц с атеросклеротическим поражением сонных артерий.
	По данным регистра REACH отмечено неблагоприятное влияние распространенного атеросклероза на число сердечно-сосудистых осложнений при наблюдении в течение года. А именно, при поражении одного сосудистого бассейна они встречались у 12,6 % больных, тогда как при вовлечении 2 бассейнов — у 21,1 %, а при поражении 3 бассейнов — у 26,3 %. [72, 119]. Данная тенденция прослеживалась и при анализе отдаленных результатов — те же закономерности отмечены через 2 и 4 года наблюдения [71]. Как показали эпидемиологические исследования, у пациентов в возрасте старше 60 лет распространенность ИБС достигает 20 % и более, при этом количество мужчин заметно доминирует. У пациентов с ИБС в пожилом возрасте наблюдается высокая частота безболевой ишемии миокарда.
	При мультифокальном атеросклеротическом поражении наиболее распространены облитерирующее поражение брюшной аорты, артерий нижних конечностей, ИБС и хроническая сосудисто-мозговая недостаточность [21, 64]. Ю.И. Казаков с соавт. диагностировал сопутствующую ИБС у 60 % больных с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей, причем у 80 % обследованных коронарная недостаточность протекает бессимптомно [47].
	По данным М.Д. Дибирова (2005), стенокардия присутствует приблизительно у 20–25 % больных, в то время, как по результатам аутопсий у 50–70 % лиц этого возраста выявляется стенозирующий атеросклероз коронарных артерий. Это свидетельствует о большом количестве пациентов, имеющих скрытые формы ишемии миокарда [34]. Кроме того, высказывается мнение о том, что ИБС у лиц старше 60 лет протекает на фоне высокой частоты поражения других сосудистых бассейнов, в первую очередь, сонных артерий и сосудов нижних конечностей [51]. Как утверждает ряд авторов, у 60–80 % пациентов пожилого возраста с поражением артерий нижних конечностей выявляется явная или скрытая форма ИБС, у 25 % — поражение брахиоцефальных артерий [82]. Более того, наличие у одного и того же пациента старшей возрастной группы патологии ветвей дуги аорты, коронарных артерий, брюшного отдела аорты и магистральных артерий нижних конечностей, требующей хирургической коррекции, встречается не менее чем в 50 % среди всех больных данной категории с установленным диагнозом атеросклероза магистральных артерий нижних конечностей [14].
	Сочетание поражения брахиоцефальных артерий у больных с атеросклеротической окклюзией брюшной аорты, артерий нижних конечностей выявляется в 32,3 % до 93 % [19, 23, 52, 143, 206]. И.Ю. Сигаев отмечет высокую частоту поражения брахиоцефальных артерий у лиц с окклюзией брюшной аорты и артерий нижних конечностей [94]. Среди больных, которым показано выполнение АКШ, в результате обследования выявлено поражение брахиоцефальных артерий в 16–20 % случаях [48, 64, 117, 125]. По данным И.Ю. Сигаева, поражение сонных артерий у больных ИБС и мультифокальным атеросклеротическим поражением может являться фактором риска развития церебральных осложнений при операциях реваскуляризации миокарда.
	А.Ю. Казаков, В.И. Нефедов [68, 69] выявили у больных пожилого возраста с брадиаритмиями тяжелое мультифокальное атеросклеротическое поражение: у 43,1 % пациентов диагностируется поражение внутренней сонной артерии, у 15 % — гемодинамически значимые стенозы 70 % и более, у 82,6 % больных — гемодинамически значимое поражение коронарного русла с преобладанием трехсосудистого поражения (62,9 %) и наличием поражения ствола ЛКА в 11,3 %. Авторы предлагают поэтапную тактику хирургического ведения этих пациентов: первым этапом выполняется электрокардиостимуляция, далее в сроки от 1 недели до 1 мес. у лиц с ИБС I–II ФК — реконструкция сонных артерий (каротидная эндартерэктомия или стентирование сонной артерии). Они считают, что при наличии III–IV ФК и одно-двухсосудистого поражения коронарного русла вначале целесообразно проведение коронарной ангиопластики, что делает возможным в ближайшее время (0,8 ± 0,4 мес.) выполнить следующий этап — реконструкцию брахиоцефальных артерий. У больных с многососудистым поражением коронарных артерий и поражением сонных артерий вначале выполняется реваскуляризация головного мозга, а далее коронарное шунтирование.
	У больных старше 60 лет, страдающих облитерирующим поражением артерий нижних конечностей, сопутствующая ИБС регистрируется в 75,5–92,4 % случаев, артериальная гипертензия — в 51,8–64,8 %, хроническая ишемия головного мозга — в 27,9–30,8 %. Вместе с тем, одновременное сочетание сразу нескольких соматических заболеваний у больных пожилой возрастной группы выявляется по разным данным от 49,8 до 78,3 %. У лиц старческого возраста частота ИБС увеличивается до 100 %, артериальной гипертензии — до 68,3–82,9 %, хронического нарушения мозгового кровообращения — до 38,9–49,4 %, сочетанной патологии — до 80,5–96,9 % [13, 101, 154, 172]. Кроме того, как показывают данные отечественных и зарубежных исследований, выживаемость в течение 5 лет у больных коронарным атеросклерозом составляет около 70 %, при изолированном стенозирующем поражении сонных артерий — около 80 %, при поражении артерий нижних конечностей — более 85 %. В то же время этот показатель при сочетанном поражении нескольких сосудистых бассейнов не превышает 50 % [106]. Однако вопросы тактики хирургического лечения больных с мультифокальным атеросклеротическим поражением требуют дальнейшего изучения.
	1.3  Особенности хирургического лечения больных с мультифокальным атеросклеротическим поражением
	На протяжении долгих лет в практической ангиохирургии остается актуальным и спорным вопрос — что, в какой последовательности и в каком объеме и в какую очередь подлежит восстановлению у пациентов с множественным поражением магистральных артерий [20, 49, 80, 107]. Проблема этапности и последовательности реконструктивного хирургического лечения различных артериальных бассейнов у лиц пожилого и старческого возрастов с мультифокальной формой атеросклеротического поражения приобретает особую значимость в связи с тяжестью течения заболевания на фоне низких резервов организма и высоким процентом послеоперационных осложнений [112].
	Реконструктивные оперативные вмешательства при мультифокальном течении атеросклероза, как правило, отличаются в зависимости от степени выраженности и распространенности атеросклеротического поражения того или иного артериального бассейна [20, 166]. Общеизвестно, что при наличии у пациента старшей возрастной группы значимого поражения брюшной аорты и артерий нижних конечностей, в особенности при развитии клиники критической ишемии является показанием к реконструктивной операции.
	Однако, если у этого же больного имеется еще и атеросклеротическое поражение брахиоцефальных артерий и проявления ИБС, что предполагает наличие атеросклеротического стеноза или окклюзии коронарных артерий, реконструктивная операция на брюшной аорте и ее ветвях в данной ситуации может привести к нежелательным и тяжелым осложнениям [49, 80, 110, 152]. ИБС значительно ухудшает прогноз у больных с окклюзирующим поражением брюшной аорты и артерий нижних конечностей, повышая частоту послеоперационной летальности [191]. Реконструктивные операции на артериях нижних конечностей имеют высокий риск осложнений [86, 87], при которых риск развития инфаркта миокарда и/или летального исхода в ближайшем послеоперационном периоде превышает 5 % [136, 139]. Кардиальные осложнения после реконструкции брюшной аорты и магистральных артерий нижних конечностей встречаются в 10,4–29,5 % случаев [110, 152]. По данным Jamieson W.R., послеоперационная летальность при реконструктивных операциях на аорто-подвздошном сегменте составила 3,4 %, на артериях ниже паховой связки — 1,4 %, причём в 40 % случаев причиной смерти был инфаркт миокарда [157]. Летальность у больных с КИНК по данным ряда авторов, из-за кардиальных и церебральных осложнений через 1 год после постановки диагноза превышает 25 % [170, 175], через 2 года — более 30 %, через 10 лет — 70 % [170, 179].
	В литературе существуют противоречивые мнения о риске артериальных реконструкций в условиях стенозированных коронарных артерий. Ряд авторов считают, что у пациентов с заболеваниями коронарных артерий результаты первоэтапной реконструктивной сосудистой операции значительно хуже, чем с превентивным аорто-коронарным шунтированием [174]. По мнению А.Н. Сумина у пациентов с ИБС высокого коронарного риска в случае невозможности проведения коронарной ангиопластики, первым этапом целесообразно выполнять реконструкции артерий нижних конечностей с кардиомониторинговым наблюдением [100].
	Некоторые авторы указывают, что пациентам с критической ишемией нижних конечностей более безопасно выполнение аорто-коронарного шунтирования по методике off-pump (без использования искусственного кровообращения) [93].
	Согласно исследованию CARP, реваскуляризация коронарных артерий перед операциями на артериях нижних конечностей не снижает количество периоперационных инфарктов миокарда и общую летальность [173]. Согласно этого исследования, преоперационная коронарная реваскуляризация увеличила выживаемость только больных со стенозом ствола ЛКА, но не при двух- и трехсосудистом поражении [145].
	В тоже время реваскуляризация миокарда откладывает реконструктивные операции на артериях нижних конечностей, что может крайне неблагоприятно сказаться на состоянии конечности [173].
	Ведущую роль в развитии кардиальных осложнений, по мнению многих авторов, играет исходная тяжесть больных с сочетанным поражением брахиоцефальных и коронарных сосудов [31, 176, 182, 187]. По мнению большинства авторов, ИБС и перенесенный инфаркт миокарда являются важнейшими причинами кардиальных осложнений и летальности при каротидной эндартерэктомии [63, 118, 137, 165]. 
	Однако, проведение первоочередной реконструкции сонных артериях при критической ишемии конечностей, может привести к гангрене и ампутации. Что же следует предпочесть в таком случае, какой артериальный бассейн целесообразно восстанавливать в первую очередь? Данный вопрос является сложной задачей мировой ангиохирургии на протяжении многих лет, так как среди сосудистых хирургов на сегодняшний день нет единого мнения в решении проблемы хирургического лечения мультифокального атеросклероза у пожилых пациентов [65, 189, 198]. 
	Согласно литературе, при сочетанном поражении брахиоцефальных артерий, аорты и артерий нижних конечностей в качестве первого этапа принято выполнять реконструкцию ветвей дуги аорты. Показаниями к одномоментным вмешательствам считаются: критический стеноз внутренней сонной артерии или эмболоопасная бляшка в сочетании с критической ишемией нижних конечностей; критический стеноз каротидной артерии или эмболоопасная бляшка в сочетании с аневризмой брюшной аорты с признаками расслоения или разрыва [28, 83, 95]. Многие авторы признают первоочередность реконструкции сонных артериях в хирургическом лечении мультифокального атеросклероза, в последующем при необходимости проводится коррекция в коронарных и почечных бассейнах, а также в артериях нижних конечностей [10, 74].
	Наиболее сложным является вопрос выработки оптимальной тактики хирургического лечения мультифокального атеросклероза у пожилых пациентов при наличии критической ишемии нижних конечностей [20, 30, 65, 80]. В частности, ряд авторов утверждает, что при имеющейся клинике критической ишемии нижних конечностей, сочетающейся с ИБС или цереброваскулярной недостаточностью, одновременная коррекция кровотока сразу в двух бассейнах мало оправдана [25]. Вместе с тем, имеются данные, что при наличии атеросклеротического поражения нескольких артериальных бассейнов одномоментные реконструктивные операции могут быть более предпочтительны, при этом последовательная тактика приемлема только при наличии явной доминирующей клинической картины в одном из артериальных бассейнов [49, 66, 193].
	Наилучшие результаты получены при выполнении этапных реконструкций с первоочередным выполнением каротидной операции [74]. По мнению A.M. Чернявского и соавт. (2006), одномоментные операции показаны в исключительных случаях при сочетании критического поражения коронарного и брахиоцефального бассейнов [108].
	По данным В.И. Десятерик и соавт. (2011), при выявлении гемодинамически значимых стенозов сонных артерий у пожилых пациентов с синдромом Лериша при наличии критической ишемии нижних конечностей предпочтения должны быть отданы первоочередной или одновременной реконструкции сонных артерий (каротидная эндартерэктомия), так как они позволяют компенсировать недостаточность мозгового кровообращения и уменьшить количество осложнений, как в раннем послеоперационном периоде, так и в сроки более 2 лет с момента операции [30].
	Показанием к хирургическому вмешательству являются наличие у больных стеноза внутренней сонной артерии (более 60 %) с клиникой сосудисто-мозговой недостаточности или окклюзии подключичной артерии в первом сегменте с клиникой вертебробазилярной недостаточности [12]. Летальность после реконструктивных операций на брахиоцефальных сосудах колеблется от 1 до 4 % [50].
	Как показывает в своих исследованиях В.М. Авалиани (2006), при хирургическом лечении пациентов пожилого возраста с сочетанным поражением коронарных и брахиоцефальных артерий, одномоментные операции выполнены 51 человеку, этапные — 52. Послеоперационная летальность составила — 7,8 %, неврологические осложнения — 4 %. При двухэтапной тактике первоначально у больных со стенокардией не выше II ФК проводилась каротидная эндартерэктомия. У лиц со стенокардией III–IV ФК, наличием нестабильной стенокардии, признаков поражения ствола левой коронарной артерии и данных о низком коронарно-миокардиальном резерве первым этапом проводили хирургическую реваскуляризацию миокарда, а на втором этапе — операции на ВСА. Оказалось, что при двухэтапной тактике хирургического лечения послеоперационная летальность составила 3,8 %, ОНМК и ОИМ выявлены у 1,9 % больных. Шестилетняя выживаемость пациентов пожилого возраста после операций на обоих артериальных бассейнах составила 76,8 %. При этом лучшие отдаленные результаты зафиксированы у пациентов после перенесенных этапных операций — 79,1 % выживаемости, тогда как при одномоментных вмешательствах она составила 74,4 % [1, 2].
	Академик Ю.Л. Шевченко с соавт. (2014) у пациентов старше 60 лет предложили тактику этапности хирургического лечения при сочетанном поражении коронарных и брахиоцефальных артерий [111]. Как утверждают данные авторы, при преобладании неврологической симптоматики и при наличии незамкнутого Виллизиева круга целесообразнее всего выполнение этапного хирургического вмешательства. В случае преобладания неврологической симптоматики и выявленном замкнутом Виллизиевом круге возможны следующие варианты оперативного лечения — реваскуляризация сонных артерий и аортокоронарное шунтирование на работающем сердце или аортокоронарное шунтирование в условиях искусственного кровообращения. 
	Послеоперационная летальность при реконструктивных операциях на артериях нижних конечностей у пациентов пожилого возраста в среднем составляет 8,9 %, а у пациентов старческого возраста — 15,9 %. Кроме того, в структуре послеоперационной летальности в 8,7 % случаев у лиц старше 60 лет регистрируется острая почечная недостаточность, в 60–70 % случаев — острый инфаркт миокарда, в 8,4–9 % — острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому или геморрагическому типу [46, 79, 107]. Частота ранних послеоперационных тромбозов после операций на магистральных артериях нижних конечностей составляет 4–13 %. Вместе с тем, как показывают данные литературы, поздние реокклюзии фиксируются в 8,5–30 % случаев при проведении аорто-подвздошных реконструкций и в 22–60 % — при бедренно-подколенном шунтировании [103].
	Основными причинами летальных исходов после реконструктивных операций по поводу мультифокального атеросклероза являются: инфаркт миокарда, острая сердечная недостаточность, острый ишемический инсульт, острая постгеморрагическая анемия, острая почечная недостаточность [104].
	По данным В.Н. Титова (2001) при изучении результатов регистра операций у 17000 больных с облитерирующими заболеваниями нижних конечностей выявлено 320 летальных исходов в ранние (до 30 суток) сроки, что составило 1,9 %. При аорто-бедренных реконструкциях летальность составила 510 %, при операциях на бедренно-подколенном сегменте — 25 % [59, 104].
	1.4  Возможности хирургического лечения пациентов пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей
	Согласно данным литературы, распространенность облитерирующих заболеваний артерий напрямую зависит от возраста пациентов. Атеросклероз периферических артерий у лиц в возрасте 40 лет встречается в 1,1 % случаев, тогда как у пациентов в возрасте 70 лет — 5,2 % [134]. Как указывают эксперты ВОЗ, хроническая ишемия нижних конечностей атеросклеротического генеза у больных старше 60 лет в европейских странах встречается в 3,7 %, у лиц старческого возраста — в 5,2 %. [61]. Как утверждает Fowkes F.G., при распределении по возрастному признаку частота выявления заболевания значительно увеличивается именно у представителей пожилого и старческого возраста: среди лиц от 30 до 40 лет атеросклероз зарегистрирован в 0,3 % случаев; 40–50 лет — в 1 %, 50–60 лет — в 2–3 %; старше 61 года — в 5–7 % [142]. Следует уточнить, что согласно классификации ВОЗ, предложенной в 1963 году, группа пожилых лиц объединяет возраст от 61 до 75 лет, а группа лиц старческого возраста — от 76 до 90 лет [57]. В российских статистических данных приводятся следующие цифры: от 15 до 30 % населения старше 65 лет имеют признаки облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей [22]. Имеется мнение, что явный прирост числа страдающих от атеросклероза магистральных сосудов людей пожилого и преклонного возраста в последние годы, во многом объясняется увеличением продолжительности жизни населения и улучшением качества оказания медицинской помощи [43]. У пациентов старше 60 лет наиболее часто (45–67 %) встречается поражение бедренно-подколенного сегмента [149]. Поэтому реваскуляризация артерий ниже паховой связки являются наиболее часто выполняемыми операциями.
	Из научной литературы видно, что среди пациентов, имеющих пожилой или старческий возраст, окклюзионно-стенотические поражения магистральных артерий бедренно-подколенного сегмента диагностируются в 24,7–51,1 % случаев, подколенного — в 13,8–24,7 %, берцового — в 30–32 % [6]. Частота сочетанных поражений аорто-подвздошного и бедренно-подколенного сегментов высока у лиц пожилого возраста и составляет 80–91 % больных [8, 37, 39, 55].
	Как отмечают отечественные и зарубежные исследователи, старение общества в последние десятилетия неизбежно приводит к увеличению доли больных пожилого и старческого возраста, которые все чаще подвергаются оперативным вмешательствам. Так, по мнению Naughton C. (2007), хирургические манипуляции пожилым людям требуются в 4 раза чаще, чем лицам более молодого возраста, при этом данная тенденция стремительно развивается, и к 2020 году этот показатель может составлять более 50 % от числа операций в генеральной популяции пожилого населения [102, 178].
	По мнению ряда авторов [140, 195], основные трудности в выборе тактики лечения ишемии нижних конечностей у больных старшей возрастной группы изначально связана с большой распространенностью атеросклеротического поражения артерий ниже паховой связки (65–85 %) [7, 81]. 
	Сложность выбора оптимального вида оперативного лечения тесно связана с прогрессированием атеросклеротического процесса, что нередко приводит к гангрене и ампутации конечности [24]. Далее эти авторы указывают на относительно невысокую эффективность отработанных и повсеместно применяемых в ангиохирургической практике методик консервативного и хирургического лечения хронических ишемий нижних конечностей; на наличие широкого спектра сочетанных и сопутствующих заболеваний; а также на большие риски развития интра- и послеоперационных осложнений, обусловленных как длительностью экспозиции раны в ходе операции, так и травматичностью хирургического вмешательства [33]. Тщательное предоперационное обследование должно выявить больных, пригодных для инфраингвинального шунтирования без предварительного вмешательства на коронарных артериях [194].
	В настоящее время, инфраингвинальное шунтирование с использованием большой подкожной аутовены является «золотым» стандартом реваскуляризации, особенно у больных с критической ишемией [127, 185, 197].
	По мнению ряда исследователей, для прогнозирования результатов шунтирующих операций, следует проводить тщательную оценку исходного состояния путей оттока, которая, как известно, является важным фактором, влияющим на дееспособность шунтов в ранние и поздние сроки после операции [29, 75, 113, 120, 151, 153, 188, 190, 194]. По данным многочисленных исследований, тромбозы шунтов при наличии «плохих» путей оттока в первые 2 года наблюдаются у 40–55 % больных, а у лиц с хорошими путями оттока — достоверно реже (5–20 %) [84, 120, 151, 188, 190]. В исследовании Ljungman C. et al. (2000), в котором пациенты были разделены на 3 группы путем оценки исходного состояния путей оттока, зарегистрировано через 3 года после операции сохранение конечности в 62 % при хороших путях оттока, в 30 % — при удовлетворительных и в 10 % — при плохих путях оттока [169]. Для количественной оценки путей оттока большинство хирургов применяют ангиографическую схему Rutherford R.B. et al, (1997), которая учитывает вклад каждой из артерий оттока в общее периферическое сопротивление, а также степень поражения каждой из артерий [75, 88, 90, 115, 162, 196]. Исследователи доказали, что у пациентов с исходно плохими путями оттока и величиной балла оттока больше 8 тромбозы шунтов возникали достоверно чаще, чем у пациентов с исходным баллом оттока меньше 8 [157]. Ряд исследователей используют упрощенный вариант оценки дистального русла, основанный на определении количества проходимых артерий дистального русла [151, 188, 196, 205].
	В последнее время в реконструктивной хирургии критической ишемии нижних конечностей бурное развитие получили эндоваскулярные методики [40], что приводит к уменьшению количества открытых шунтирующих операций [44, 73, 130, 148, 150, 186]. Нерешенным остается вопрос выбора хирургических или эндоваскулярных операций у больных с КИНК пожилого и старческого возраста, так как рандомизированных исследований, сравнивающих эти вмешательства при поражениях ниже паховой связки, практически не проводилось [179].
	В настоящее время, у пожилых пациентов с КИНК большинство хирургов отдают предпочтение в использовании малотравматичных эндоваскулярных вмешательств [3, 5, 16, 17, 38, 67, 128, 160, 183, 203, 207]. Эндоваскулярная техника возникла, как альтернатива открытому хирургическому вмешательству [26, 50, 123, 171]. Преимуществами эндоваскулярных вмешательств являются меньшее количество осложнений, меньшая инвазивность, проведение процедуры под местной анестезией, сокращенное время пребывания в стационаре и хорошие ближайшие и отдаленные результаты [53, 114, 167, 179]. 
	Эндоваскулярные операции могут выполняться повторно и неоднократно, что приводит к увеличению уровня первично ассистированной проходимости [116]. За короткое время стентирование стало первичным методом реканализации хронических окклюзий бедренной артерии [16].
	Эндоваскулярная ангиопластика атеросклеротического поражения артерий нижних конечностей является безопасным и эффективным методом реваскуляризации у больных пожилого возраста, при этом рестенозы, отмеченные в 8,8 % случаев, успешно были ликвидированы повторными эндоваскулярными вмешательствами [161, 163, 192].
	По данным Conrad M. с соавт. (2006) проведение баллонной ангиопластики при инфраингвинальном поражении позволило достигнуть технического успеха в 97 % случаев. Первичная проходимость, спустя 2 года в группе больных с критической ишемией, составила 61 % [126]. 
	В рекомендациях TASC, эндоваскулярные вмешательства являются методом выбора при поражениях типа А, при поражении типа B и C возможен выбор между эндоваскулярными и открытыми операциями, а при типе D целесообразно проведение открытых вмешательств. По данным TASC II эндоваскулярные вмешательства рекомендованы при коротких поражениях протяженностью не более 10 см [179]. При сравнении морфологической классификации поражений и рекомендаций TASC и TASC II прослеживается тенденция к расширению показаний для эндоваскулярных вмешательств при поражениях типов B, C, и даже D [179, 194, 204]. В настоящее время эндоваскулярные вмешательства все чаще стали использоваться в качестве терапии первой линии «first-line therapy» [144, 168, 177].
	Баллонная ангиопластика более предпочтительна у больных группы высокого риска: пожилых пациентов, при наличии сахарного диабета, распространенном многоуровневом поражении артерий ниже паховой связки.
	На отдаленные результаты эндоваскулярных операций и развитие рестенозов значительное влияние оказывает состояние путей оттока. Stanley и соавт. (1996) выявил, что проходимость после бедренно-подколенной баллонной ангиопластики через 2 года составила 55 % у лиц с хорошим состоянием дистального русла, а при плохом состоянии дистального русла только 23 %. Похожие данные приводят и другие авторы [124, 202].
	По данным мультицентрового рандомизированного исследования BASIL, сравнивающего клиническую и экономическую эффективность БПШ и баллонной ангиопластики у больных с критической ишемией: в хирургической группе, по сравнению с ангиопластикой, значительно чаще достигался первичный технический успех, при этом чаще возникали послеоперационные осложнения (30-дневный период), но потребовалось меньше повторных вмешательств в течение 12 месяцев. Послеоперационная летальность в обеих группах достоверно не отличалась. За трехлетний период наблюдения умерло 56 %, 38 % жили без ампутации и 7 % были живы после выполнения ампутации. Авторы делают вывод, что выбор между двумя методами зависит в первую очередь от ожидаемой продолжительности жизни [141].
	У больных пожилого и старческого возраста с многоуровневым поражением бедренно-подколенно-берцового сегмента при критической ишемии нижних конечностей современным перспективным направлением в хирургическом лечении является гибридная хирургия (сочетание открытых и эндоваскулярных методов). J. Porter в 1973 г. одним из первых сообщил о гибридной операции у больного с критической ишемией нижней конечности. Непосредственный технический успех гибридных операций составляет 90–100 %. Улучшение наблюдалось в 92–98 %. Представлены единичные исследования, отражающие отдаленные результаты таких операций, которые были не хуже результатов изолированных открытых и эндоваскулярных вмешательств, а в некоторых случаях даже их превосходят [32, 96, 105, 132].
	Таким образом, при изучении современной литературы вопрос хирургического лечения больных с атеросклеротическим поражением артерий ниже паховой связки, критической ишемией, пожилого возраста является наиболее спорным и неизученным. Требует дальнейшего исследования выбор метода реваскуляризации артерий ниже паховой связки у пациентов старшей возрастной группы. Крайне скудно освещено в современной литературе использование эндоваскулярных методов в хирургии КИНК пациентов пожилого возраста, что требует дальнейшего изучения.
	Глава 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
	2.1 Клиническая характеристика больных
	Исследование носило сплошной характер. В него были включены 335 пациентов с окклюзирующим поражением магистральных артерий нижних конечностей, которые проходили лечение с 2007 по 2015 годы в отделении кардиохирургии ГБУЗ Тверской области «Областная клиническая больница». Все пациенты имели клинические признаки атеросклероза артерий нижних конечностей, проявляющегося симптомами хронической периферической ишемии, требующие проведения шунтирующих операций.
	Большую часть исследуемых составили мужчины — 291 человек (86,8 %). Все пациенты соответствуют категории лиц пожилого возраста по официальной классификации ВОЗ (60–75 лет). Средний возраст пациентов составил 68,3 ± 1,6 лет. Все больные, вошедшие в исследование, имели II-Б, III или IV степень периферической ишемии в соответствии с классификацией Фонтейна — А.В. Покровского (1979 год) [78]. II-Б степень хронической ишемии нижних конечностей выявлена у 141 (42,1 %) больного, III–IV степень — у 194 (57,9 %) человек. В объединенную группу вошли лица с ХИНК III и IV степенями, так как они обе соответствуют категории «критическая ишемия» и требуют особого подхода к выбору тактики и очередности хирургического лечения из-за высокого риска развития гангрены конечности.
	Согласно логике исследования все пациенты были разделены на 3 возрастные группы: 1 группа (60–65 лет) — 127 человек, 2 группа (65–70 лет) — 109 больных и 3 группа (70–75 лет) — 99 лиц. Нами умышленно исключены больные, имеющие в анамнезе сахарный диабет из-за особенностей протекания облитерирующего процесса магистральных артерий у данных лиц.
	У 21,2 % исследуемых пациентов выявлено гемодинамически значимое атеросклеротическое поражение сонных и позвоночных артерий. ХОБЛ имел место у 13,4 % больных, острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе — у 4,2 %. У большинства пациентов (75,2 %) с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей диагностирована артериальная гипертензия (таблица 1).
	Таблица 1 — Сопутствующая патология обследованных пациентов, абс. и %
	Сопутствующая патология
	ХИНКII-Б ст.
	ХИНКIII–IV ст.
	Все больные
	ХОБЛ
	16 (11,3 %)
	29 (14,9 %)
	45 (13,4 %)
	Поражение брахиоцефальных артерий
	24 (17 %)
	47 (24,2 %)
	71 (21,2 %)
	ОНМК
	5 (3,5 %)
	9 (4,6 %)
	14 (4,2 %)
	Артериальная гипертензия
	91 (64,5 %)
	161 (83 %)
	252 (75,2 %)
	У пациентов со II-Б степенью периферической ишемии поражение брахиоцефальных артерий регистрировалось в 17 % случаев, ХОБЛ — в 11,3 %, а перенесенный ОНМК — в 3,5 %. Артериальная гипертензия наблюдалась у 64,5 % больных (таблица 1). При наличии критической ишемии нижних конечностей выявлено, что поражение сонных и позвоночных артерий встречалось на 42,3 % чаще, чем у лиц со II-Б степенью периферической ишемии. У подавляющего большинства обследованных диагностирована артериальная гипертензия — 83 % (таблица 1).
	На первом этапе исследования нами изучена частота встречаемости стандартных форм ИБС у 335 обследуемых больных различных возрастных групп в зависимости от степени ишемии нижних конечностей. Различные проявления ишемической болезни сердца зафиксированы у 195 (58,2 %) пациентов пожилого возраста с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей. Нами также изучена тяжесть ИБС и особенности функционального состояния сократительной способности миокарда у пациентов определенных возрастных групп, с разными уровнями хронической ишемии нижних конечностей. Далее произведен подробный детальный анализ характера поражения коронарного русла по результатам коронароангиографического исследования, в зависимости от степени ишемии конечности и возраста пациентов у 74 больных ИБС IIIIV ФК с инфарктом миокарда в анамнезе и атеросклерозом артерий нижних конечностей. Оценка функционального класса стенокардии производилась в соответствие с классификацией Канадского общества сердечно-сосудистой хирургии (Canadian Cardiovascular Society angina classification), по данным ЧПЭС и других нагрузочныз проб (таблица 2).
	Таблица 2 — Классификация стенокардии CCS (Canadian Cardiovascular Society angina classification)
	КЛАСС
	CCS
	I ФК
	Обычная физическая активность не вызывает приступа стенокардии. Приступ возникает при напряженной, либо пролонгированной или быстрой нагрузке во время работы и отдыха.
	II ФК
	Небольшие ограничения обычной активности. Быстрая ходьба или подъем по ступеням, ходьба в гору, ходьба или подъем по ступеням после еды, на холоде или ветре, или во время стресса, а также в течение несколько часов после сна. Ходьба более 2-х кварталов или подъем более одного лестничного пролета в нормальном ритме и в обычных условиях. 
	III ФК
	Выраженные ограничения обычной физической активности. Ходьба на 1-2 квартала, подъем на один лестничный пролет в обычных условиях.
	IV ФК
	Неспособность выполнять любую физическую нагрузку без наступления дискомфорта. Симптомы стенокардии могут присутствовать в покое.
	Вместе с тем, при отборе больных нами учитывался факт отсутствия у них в анамнезе реваскуляризации миокарда (шунтирования и/или стентирования коронарных артерий).
	Нами был исследован характер поражения артерий нижних конечностей 335 пациентов разных возрастных групп с различной степенью хронической ишемии. 
	У 148 больных с поражением артерий нижних конечностей изучено функциональное состояние микроциркуляторного русла методом лазер-допплерфлоуметрии в зависимости от степени ишемии нижних конечностей, в различных возрастных группах. Контрольную группу составили данные 42 относительно здоровых добровольцев пожилого возраста без признаков поражения магистральных периферических артерий.
	Изучены также ближайшие и отдаленные результаты реконструктивных операций, проведенных 167 больным пожилого возраста с признаками III–IV степени хронической ишемии нижних конечностей на почве атеросклероза магистральных артерий. У всех обследованных пациентов отсутствовало гемодинамически значимое поражение аорто-подвздошного сегмента. Для корректного сравнения у всех оперированных больных по данным рентгеноконтрастной ангиографии имело место окклюзионно-стенотическое поражение бедренно-подколенного сегмента, соответствующее типу C и D по классификации TASC II. Бедренно-подколенное шунтирование выполнено 134 пациентам. При этом операциям выше щели коленного сустава были подвергнуты 84 больных, ниже щели коленного сустава — 50 человек). Эндоваскулярные хирургические вмешательства произведены 33 пациентам, относящимся к тем же возрастным признакам.
	Параллельно с выше сказанным, нами разработана и успешно апробирована в нашей клинике тактика хирургического лечения пациентов пожилого возраста с мультифокальным атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей при наличии симптомов критической периферической ишемии и сопутствующим поражением коронарного и брахиоцефального артериальных бассейнов.
	Проанализированы кардиальные осложнения и летальность в ближайшем послеоперационном периоде (до 30 дней) и в отдаленные сроки, у пациентов, перенесших хирургическую или эндоваскулярную реконструкцию артерий нижних конечностей в различных группах: ИБС I–II ФК имела место у 84 больных, ИБС III–IV ФК — у 83. У 14 пациентов с III–IV ФК стенокардии и 3-сосудистым поражением коронарного русла выполнена первым этапом коронарная реваскуляризация, у 36 больных с тяжелой формой критической ишемии и опасностью потери конечности, с 1–2-сосудистым поражением коронарного русла первоначально проведено бедренно-подколенное шунтирование; у 33 — эндоваскулярная реконструкция поверхностной бедренной артерии и артерий голени.
	Рентгенэндоваскулярные хирургические вмешательства производились у пациентов с ИБС IIIIV ФК, при наличии тяжелого поражения коронарного русла, с наличием признаков критической ишемии нижних конечностей и выраженным болевым синдромом, что определяет высокий риск развития гангрены пораженной нижней конечности в короткие сроки.
	Также изучены ближайшие и отдаленные результаты реконструктивных операций на артериях ниже паховой связки у 134 больных пожилого возраста с критической периферической ишемией в различных возрастных подгруппах.
	2.2 Инструментальные методы диагностики миокардиального резерва у обследованных пациентов
	Для изучения состояния сократительной способности миокарда левого желудочка и объемных характеристик сердца нами использовались следующие инструментальные методы: электрокардиография, холтеровское мониторирование ЭКГ, эхокардиография. Для подтверждения тяжести ИБС использовали нагрузочные тесты: велоэргометрия, ЧПЭС, эхокардиографию с добутамином. Для оценки состояния коронарного русла применяли коронароангиографию. 
	Электрокардиографическое исследование (ЭКГ)
	Регистрация электрокардиограммы проводилась всем больным в 12 стандартных отведениях. При расшифровке ЭКГ принималось во внимание наличие изменений, характерных для ишемии миокарда, наличие и локализацию рубцового поражения, наличие гипертрофии миокарда, нарушений проводимости и сердечного ритма.
	Холтеровское мониторирование ЭКГ
	Холтеровское мониторирование ЭКГ производили у 83 больных с использованием аппарата SCHILLER (Швейцария) на фоне отмены приема β-адреноблокаторов в течение двух суток. Данный метод исследования позволяет зафиксировать транзиторные нарушения ритма, так и преходящие ишемические нарушения. Для оценки транзиторной ишемии миокарда исследовали сегмент ST электрокардиограммы. Значимой считалась Горизонтальная депрессия сегмента ST на 2 мм и более говорила об определенной транзиторной ишемии, косовосходящее смещение ST книзу от изоэлектрической линии о сомнительном диагнозе. 
	Велоэргометрическая проба (ВЭМ)
	ВЭМ производилась у 61 пациентов с I, IIА и II-Б степенями хронической ишемии конечностей. Исследование выполнялось на велоэргометре Cardio-20 фирмы Hellige по методике дозированной физической нагрузки, которая ступенчато возрастает, начиная от 150 кГм/мин (25 Вт) в течение 3 мин. Проба оценивалась, как положительная, если во время нагрузки регистрировали приступ стенокардии или его эквивалент в виде тяжелой одышки, удушья; снижение АД, снижение или подъём сегмента ST на 1 мм и более. Результат исследования считали отрицательным при отсутствии на высоте нагрузки у больного клинических и ЭКГ-признаков ишемии миокарда при достижении субмаксимальной возрастной нормы частоты сердечных сокращений. Пробу не проводили лицам с острыми формами ИБС, в течение 3 мес. Острого нарушения мозгового кровообращения.
	Чреспищеводная электрокардиостимуляция (ЧПЭС)
	Электрокардиостимуляцию проводили у 268 пациентов с помощью аппарата ЭКСПД (Россия) с использованием транспищеводного электрода совместно с электрокардиографом «Bioset-800» производства фирмы «InterMED» для регистрации изменений на ЭКГ.
	Основной целью использования данного диагностического метода было выявление безболевой ишемии миокарда. Помимо этого, ЧПЭС помогала объективно определить степень тяжести (функциональный класс) стабильной стенокардии напряжения.
	Использование ЧПЭС с постоянной частотой стимуляции 140 импульсов в минуту позволило избежать часто развивающейся при применении обычных режимов функциональной АВ-блокады.
	Эхокардиография (ЭхоКГ)
	Для оценки функционального состояния миокарда было применено эхо-кардиографическое исследование 195 больных. С этой целью использовался аппарат «ACCUVIX XQ», фирмы «MEDISON» (Южная Корея) и датчики 2,5 и 3,5 МГц. 
	Все исследования выполнялись в трёх режимах (М-модальном, двухмерном и доплеровском). 
	Определялись следующие показатели функции левого желудочка: конечный систолический и конечный диастолический объёмы и размеры, а также фракция выброса (КСО, КСР, КДО, КДР и ФВ). Определялись наличие тромба в ЛЖ или аневризмы, ударный и минутный объёмы.
	Стресс-эхокардиография (Стресс-ЭхоКГ)
	Для выявления ишемии миокарда, его резервных возможностей, а также признаков скрытой сердечной недостаточности в неясных случаях у 36 пациентов была проведена стресс-эхокардиография (Стресс-ЭхоКГ) с добутамином. При этом одновременно контролировались ЭКГ и ЭхоКГ исходно, каждые 2 мин в процессе введения препарата, а также через 10 мин. По условиям проведения исследования за 24 часа отменялись β-блокаторы, являющиеся антагонистами добутамина. 
	Для больных ИБС характерна двухступенчатая реакция на введение добутамина: сначала, при инфузии малых доз, наблюдается увеличение сократимости миокарда, а при увеличении дозы развивается ишемия и уменьшение подвижности стенок. Положительной проба считается, если при её проведении появляются либо усугубляются признаки миокардиальной ишемии (изменения сегмента ST, появление новых либо усугубление имевшихся нарушения локальной сократимости миокарда не менее чем в двух сегментах).
	Коронароангиография (КАГ)
	Всем 83 больным с ИБС III–IV ФК и/или перенесенным инфарктом миокарда проводили коронарографическое исследование по методу D. Judkins (1967). Катетер в магистральные артерии вводился под местной анестезией путем чрескожной пункции по методике Seldinger. Использованы аппараты «GeneralElectric» (США) и сериографа «Philips» (Нидерланды) и цифровая субтракционная техника обработки изображения. 
	Данная методика подразумевает изучение трех или четырех проекций контрастированных коронарных артерий. В качестве контраста был использован препарат Омнипак. Гемодинамически значимым считалось сужение коронаров более 70 %, в случае, когда был поражен ствол левой коронарной артерии, стеноз рассматривался как значимый при сужении просвета более 50 %.
	2.3  Инструментальные методы исследования мозговой гемодинамики и поражения брахиоцефальных артерий
	Ультразвуковое дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий (УЗДС БЦА)
	С этой целью использовался аппарат «ACCUVIX XQ», фирмы «MEDISON» (Южная Корея) и датчики 5,5 и 7,5 МГц. Церебральная гемодинамика оценивалась у 146 человек с поражением артерий нижних конечностей и у 52 обследованных с наличием сопутствующего стеноза внутренней сонной артерии. 
	Оценивались следующие показатели: систолическая скорость кровотока (Vs), средняя скорость кровотока (Vm), индекс циркуляторного сопротивления (IR) по общим, внутренним сонным артериям. Помимо этого исследовалось наличие атеросклеротической бляшки, её тип, поверхность, а также уровень поражения и его протяжённость.
	Толерантность головного мозга к ишемии оценивали при проведении пробы Матаса у всех оперированных больных на каротидной бифуркации. При этом под контролем транскраниальной допплерографии производилось 2-минутное прижатие общей сонной артерии с одной стороны на шее. При уровне линейной скорости движения крови по СМА 20 см/сек и более резерв кровотока мозга считался достаточным.
	Рентенконтрастная ангиография
	Рентгенконтрастная ангиография сонных артерий проводилась 23 пациентам в рентгеноперационной на ангиографической установке компании «General Electric» методом Сельдингера через катетеризацию лучевой или бедренной артерии. 
	Компьютерная томография
	Мультиспиральная компьютерная томография (КТ) головного мозга проведена у 23 больных с перенесенным ишемическим инсультом и с клиникой ТИА аппаратом Brilliance CT 64 производства компании «Philips». КТ позволила оценить наличие и характеристики (локализация, обширность) поражения вещества головного мозга при нарушениях мозгового кровообращения по ишемическому типу.
	2.4  Инструментальные методы исследования состояния артериального русла нижних конечностей и системы микроциркуляции
	Для изучения особенностей поражения артерий нижних конечностей использовали ультразвуковое дуплексное сканирование, ультразвуковую допплерографию, данные ангиографии.
	Ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС)
	Ультразвуковое дуплексное сканирование позволило оценить состояние стенки сосуда, его просвет, тип, скоростные характеристики кровотока, а также уровень и протяженность атеросклеротического процесса, и архитектонику артерий голени. УЗДС применено у 335 больных с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей. С этой целью использовался аппарат «ACCUVIX XQ», фирмы «MEDISON» (Южная Корея) и датчики 3,5 и 7,5 МГц. Датчик помещали в стандартные точки для сканирования артерий нижних конечностей. 
	Ультразвуковая допплерография (УЗДГ)
	Использован аппарат «Биомед», компании «Биосс» (Россия). Исследование позволило оценить вид кровотока, уровень регионарного АД, а также отношение регионарного АД к АД в плечевой артерии (лодыжечно-плечевой индекс). 
	Рентенконтрастная ангиография
	Рентгенконтрастная ангиография сонных артерий проводилась в рентгеноперационной на ангиографической установке компании «General Electric» методом Сельдингера через катетеризацию лучевой или бедренной артерии. 
	Оценка микроциркуляторного русла
	Функциональное состояние микроциркуляторного русла изучалось методом лазердопплерфлоуметрии на аппарате BLF-21 фирмы Transonic Inc., США, с использованием датчика R у 148 пациентов с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей в зависимости от степени ишемии нижних конечностей, в различных возрастных группах. Контрольную группу составили данные 42 здоровых добровольцев без поражения магистральных артерий. 
	Спектр принятого сигнала отображался на дисплее прибора в TPU (tissue perfusion unit). Регистрация величины потока выполнялась через интерфейс на компьютере. Исследование производилось в положении лежа при температуре 22 °С. Датчик накладывался на тыльную поверхность стопы. Фиксировался исходный (базальный) кровоток в течение трех минут, что позволяло в дальнейшем, после усреднения данных, избежать влияния дыхательных движений на конечный результат. Оценивали следующие пробы: позиционную пробу, тест постокклюзионной гиперемии и пробу Вальсальвы.
	2.5 Методы хирургического лечения больных
	Операции на магистральных артериях нижних конечностей
	У всех оперированных пациентов диагностирована критическая ишемия нижних конечностей. Выполнены 167 реваскуляризаций нижних конечностей у больных с критической ишемией нижних конечностей: открытые шунтирующие операции у 134: бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава 84 больных, ниже щели коленного сустава — 50, эндоваскулярные операции — у 33 человек. 
	Все реконструктивные операции выполнены по стандартной методике, под спинально-перидуральной анестезией. При проведении всех реконструктивных оперативных вмешательств в качестве шунта использовался собственный реверсированный ствол большой подкожной вены пациента. Все больные, вошедшие в исследование, имели по данным рентгеноконтрастной ангиографии окклюзирующее поражение поверхностной бедренной артерии на протяжении от 10 см и более. При этом у всех лиц отмечалось удовлетворительное состояние глубокой артерии бедра и отсутствие гемодинамически значимого стеноза подколенной артерии на протяжении не менее 10 см, что позволило обеспечить адекватные условия для формирования дистального анастомоза аутовенозного бедренно-подколенного шунта выше щели коленного сустава. Бедренно-подколенное шунтирование выполнялось при условии проходимой хотя бы одной магистральной артерии голени и наличия удовлетворительного ретроградного кровотока, полученного при артериотомии. При проходимой подколенной артерии выполнялось шунтирование выше щели коленного сустава. Части больным в виду наличия поражения проксимальной порции подколенной артерии выполнялось аутовенозное бедренно-подколенное шунтирование ниже щели коленного сустава.
	В ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде все пациенты получали антикоагулянтную и антиагрегантную терапию по схеме: гепарин 2500 ЕД 6 раз в сутки подкожно в течение первых 7 дней, далее переводились на двойную антиагрегантную терапию (клопидогрел 75 мг и ацетилсалицилловая кислота 100 мг — 1 раз в сутки) на срок 6–8 недель. Затем больные получали до 6 месяцев клопидогрел в дозировке 75 мг 1 раз в сутки. 
	Эндоваскулярное лечение проводилось под местной анестезией или внутривенной седацией. В большинстве случаев использовались антеградный ипсилатеральный или ретроградный контрлатеральный доступы. В нескольких случаях при невозможности пройти антеградно окклюзии бедренно-подколенного сегмента использовался второй ретроградный доступ через подколенную артерию. Основной процедурой была чрезкожная баллонная ангиопластика со стентированием поверхностной бедренной артерии и баллонная ангиопластика артерий голени. У всех больных в поверхностную бедренную артерию имплантировались нитиноловые саморасправляемые стенты. Основным условием для выполнения ангиопластики на голени было наличие проходимой в нижней трети одной из берцовых артерий с функционирующей плантарной дугой, что позволяло восстановить магистральный кровоток до стопы. Пациентам проводилась баллонная ангиоплатика бедренной артерии и хотя бы одной из берцовых артерий. После операции больные получали двойную антиагрегантную терапию (клопидогрел 75 мг и ацетилсалициловая кислота 100 мг) в течение года.
	Больные наблюдались в течение 3 лет. Оценивались 2 основные конечные точки: проходимость шунта и выживаемость без ампутации (ампутация и летальный исход — критерии исключения). Больные, у которых была произведена ампутация пальцев стопы в анализ не входили. В исследовании учитывались летальные исходы, возникшие по причине острого нарушения мозгового кровообращения, острого инфаркта миокарда. Пациенты, умершие по другим причинам из исследования были исключены. 
	Наблюдение за оперированными больными после выписки осуществлялось амбулаторно с помощью рассылки писем, проведения телефонных звонков и путём приглашения пациентов на обследование в стационар каждые 3 месяца с проведением УЗДС-мониторинга функционирования зоны реконструкции. На регулярных контрольных осмотрах оценивались следующие аспекты: наличие ампутации конечности, рецидивы критической ишемии нижних конечностей, повторные реконструктивные вмешательства, а также серьезные изменения в состоянии здоровья, такие как острый инфаркта миокарда, инсульт. 
	Операции на брахиоцефальных артериях
	У 24 пациентов с гемодинамически значимым атеросклеротическим поражением внутренней сонной артерии выполнены различные реконструктивные операции на данной анатомической области. Основным видом хирургического лечения больных с гемодинамически значимым поражением внутренней сонной артерии была реконструктивная операция — каротидная эндартерэктомия (20 пациента). Данное вмешательство выполнялось двумя традиционными способами — классическим (2 человека) и эверсионным (18 больных). У 1 пациента, не толерантного к пережатию гомолатеральной внутренней сонной артерии, для защиты мозга во время операции применяли временный внутрипросветный шунт. Показаниями к эверсионной каротидной эндартерэктомии являлись: локальная атеросклеротическая бляшка, распространяющаяся на устье ВСА не более чем на 2,5 см, дополнительная «С»- или «S»-образная извитость внутренней сонной артерии, низкое расположение бифуркации ВСА (на уровне IV–VI шейных позвонков). Данный вид операции выполнялся при наличии удовлетворительной толерантности головного мозга к ишемии при внешнем прижатии ОСА под УЗДС контролем гемодинамических показателей (проба Матасса). 
	Классическая каротидная эндартерэктомия выполнялась из продольной артериотомии ОСА и ВСА длиной 4–6 см, с последующим ушиванием артериотомического разреза с использованием аутовенозной или алло-заплаты. Показаниями к классической каротидной эндартерэктомии являлись: протяженная атеросклеротическая бляшка во внутренней сонной артерии более 2,5 см, высокое расположение бифуркации ОСА на уровне IIIII шейных позвонков, протяженное поражение ОСА.
	Эндоваскулярное стентирование внутренней сонной артерии выполнено у 4 больных. У всех оперированных использовалась дистальная защита — эндоваскулярная ловушка. Все операции выполнены под местной анестезией. Использовались нитиноловые саморасширяющиеся брахиоцефальные стенты стандартного образца.
	Реконструкции коронарных артерий
	У 41 пациента с ИБС III–IV ФК стенокардии при многососудистом поражении коронарных артерий по данным КАГ выполнена баллонная ангиопластика со стентированием передней межжелудочковой ветви, огибающей ветви левой коронарной артерии, ствола правой коронарной артерии.
	2.6 Статистическая обработка
	Создание базы данных и обработка полученного материала проводились с использованием пакетов программ Microsoft ® Office ® 2010 (Microsoft Corporation, Tulsa, USA) и Win PEPI© 11.39 (J.H.Abramson). Величины необходимых размеров выборок определены при помощи Win PEPI© 11.39 (J.H.Abramson) для минимально значимых различий и величин переменных, полученных в пилотных исследованиях и из литературных данных, пороговой величине доверительной вероятности равной 5 % и пороговой статистической можности 80 %. Статистическая значимость различий между качественными переменными в группах небольшой размерности оценивалась при помощи точного критерия Фишера или критерия Кокрана-Армитажа для тенденций. В тех случаях, когда размерность была большей использовались критерии хи-квадрат Пирсона, а при доле ожидаемых величин в таблице сопряжённости 25 % или более использовался бутстреп вариант хи-квадрат критерий соответствия с бутстреп увеличением размера групп. Различия между средними величинами оценивались при помощи критерия Стьюдента (тест Уэлша) для независимых выборок и дисперсионного анализа с апостериорным тестом Тьюки. В качестве пограничного уровня статистической значимости принимали значение одно или двустороннего p = 0,05. Окончательная доводка таблиц и графиков осуществлялась средствами Microsoft ® Office ® 2010 (Microsoft Corporation, Seattle, USA) и Libre Office 4.2.7.2 (The Document Foundation Debian and Ubuntu©.
	Глава 3СОСТОЯНИЕ КОРОНАРНОГО РУСЛА И ОСОБЕННОСТИ МИОКАРДИАЛЬНОГО РЕЗЕРВА У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ ПОРАЖЕНИЕМАРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
	3.1 Встречаемость ИБС и структура ее различных видов у пациентов различных возрастных групп с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей
	Изучена тяжесть ИБС при различных степенях хронической периферической ишемии у пациентов с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей. ИБС диагностирована у 51 (36,2 %) больного со II-Б степенью ХИНК и у 144 (74,2 %) обследованных с ХИНК III–IV степени.
	Наиболее часто у обследованных (41,5 %) регистрировался II ФК стенокардии. I ФК имел место у 21,1 % пациентов, III–IV ФК — у 37,4 % (таблица 3). У 24,1 % человек диагностирован перенесенный в анамнезе инфаркт миокарда, у четверти исследованных — безболевая ишемия миокарда (таблица 4).
	Таблица 3 — Частота встречаемости различных форм ИБС у обследованных пациентов пожилого возраста, абс. и %
	Формы ИБС
	ХИНК II-Б ст.(n=51)
	ХИНК III–IV ст.(n=144)
	Все больные(n=195)
	I ФК
	13 (25,5 %)
	28 (19,4 %)
	41 (21,1 %)
	II ФК
	27 (52,9 %)
	54 (37,6 %)
	81 (41,5 %)
	III ФК
	10 (19,7 %)
	56 (38,9 %)
	66 (33,8 %)
	IV ФК
	1 (1,9 %)
	6 (4,1 %)
	7 (3,6 %)
	У больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей и II-Б степенью периферической ишемии наиболее часто наблюдалась стенокардия напряжения II ФК (52,9 %). Более тяжелые проявления ИБС III–V ФК выявлены у 21,6 % пациентов (таблица 3).
	Максимально выраженные признаки ИБС диагностированы у пациентов с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей и клиникой критической ишемии (тест Кокрана — Армитажа для тенденций, р=0,026) (таблица 3). У этих лиц наиболее часто диагностирован III–IV ФК стенокардии (43 %) (таблица 3), перенесенный инфаркт миокарда зарегистрирован у 27,1 % обследованных (таблица 4). Всё выше сказанное позволяет отнести данных пациентов к категории наиболее сложных в плане определения этапности и очередности оперативного лечения.
	Таблица 4 — Клинические проявления ИБС у обследованных пациентов, абс. и %
	Показатели
	ХИНК II-Б ст
	ХИНК III–IV ст.
	Все больные
	Постинфарктный кардиосклероз
	8 (15,7 %)
	39 (27,1 %)
	47 (24,1 %)
	Безболевая ишемия
	7 (13,7 %)
	42 (29,1 %)
	49 (25,1 %)
	Нарушение ритма сердца
	2 (3,9 %)
	11 (7,6 %)
	13 (6,7 %)
	Нами изучена тяжесть различных видов ИБС у 195 больных пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей с различной степенью ишемии нижних конечностей в различных возрастных группах. В зависимости от возраста исследуемые пациенты были разделены следующим образом: 1-я группа  — 60–65 лет, 2-я группа  — 65–70 лет, 3-я группа — от 70 до 75 лет. 
	В первой возрастной группе (60–65 лет) сопутствующая ИБС диагностирована у 62 (48,8 %) больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей, тогда как во 2 группе — у 67 человек (61,5 %). А у пациентов в возрасте 70–75 лет ИБС регистрировалась чаще и имела место у 66 (66,7 %) человек (тест Кокрана-Армитажа для тенденций, р = 0,006) (таблица 5).
	Таблица 5 — Встречаемость ИБС у пациентов в исследуемых группах, абс. и %
	Группы
	1 группа 60–65 лет (n=127)
	2 группа 65–70 лет (n=109)
	3 группа 70–75 лет (n=99)
	Количество больных с ИБС
	62 (48,8 %)
	67 (61,5 %)
	66 (66,7 %)
	Распределение пациентов по функциональным классам ИБС представлено в таблице 6, рисунок 1.
	Таблица 6 — Тяжесть ИБС у пациентов в исследуемых группах. абс. и %
	Формы ИБС
	60–65 лет (n=62)
	65–70 лет (n=67)
	70–75 лет (n=66)
	I ФК
	17 (27,4 %)
	11 (16,5 %)
	13 (19,7 %)
	II ФК
	27 (43,6 %)
	30 (44,8 %)
	24 (36,4 %)
	III ФК
	17 (27,4 %)
	24 (35,8 %)
	25 (37,8 %)
	IV ФК
	1 (1,6 %)
	2 (2,9 %)
	4 (6,1 %)
	Рисунок 1 — Частота встречаемости различных форм ИБС у пациентов пожилого возраста с периферическим атеросклерозом
	В первой возрастной группе коронарная недостаточность I ФК зафиксирована в 17 (27,4 %) случаях, II ФК — в 27 (43,6 %), а III–IV ФК — в 18 (29 %) случаях (таблица 6). У большинства пациентов 2 группы (65–69 лет) наблюдалась стенокардия II ФК (44,8 %). ИБС III ФК зарегистрирована у 24 (35,8 %) человек. Наиболее часто у больных 3 группы (70 лет и старше) регистрировалась коронарная недостаточность III–IV ФК — 29 (43,9 %) человек. Стенокардия I ФК имела место у 13 (19,7 %) обследованных, II ФК — у 24 (36,4 %). (Однако выявленные различия в распределениях не были статистически значимыми, хи-квадрат Пирсона, р=0,468).
	Распространённость прочих клинических проявлений ИБС показана в таблице 7.
	Таблица 7 — Клинические проявления ИБС у пациентов в исследуемых группах, абс. и %
	Показатели
	60–65 лет (n=62)
	65–70 лет (n=67)
	70–75 лет (n=66)
	Все больные
	Постинфарктный кардиосклероз
	11 (17,7 %)
	19 (28,3 %)
	17 (25,8 %)
	47 (24,1 %)
	Безболевая ишемия
	13 (20,9 %)
	17 (25,4 %)
	19 (28,8 %)
	49 (25,1 %)
	Нарушение ритма сердца
	3 (4,8 %)
	4 (5,9 %)
	6 (9,1 %)
	13 (6,7 %)
	Как следует из данных таблицы 7, перенесенный инфаркт миокарда имел место у 11 (17,7 %) больных в возрасте 60–64 года, безболевая ишемия миокарда — у 13 (20,9 %) пациентов, нарушения ритма сердца зарегистрированы в 3 (4,8 %) случаев. У пациентов возрастных групп 65–69 и 70 и старше лет, в сравнении с пациентами моложе 65 лет, несколько чаще наблюдались все клинические проявления ИБС, однако различия не были статистически значимыми (тест Кокрана — Армитажа для тенденций, р=0,298; 0,322 и 0,333).
	Распределение пациентов с различной степенью тяжести ишемии нижних конечностей по ФК ИБС представлено в таблице 8.
	Таблица 8 — Тяжесть ИБС у пациентов в исследуемых группах в зависимости от степени ишемии конечностей, абс. и %
	Формы ИБС
	1 группа(n=62)
	2 группа(n=67)
	3 группа(n=66)
	ХИНК II-Б ст.(n=14)
	ХИНК IIIIV ст. (n=48)
	ХИНК II-Б ст.(n=17)
	ХИНК IIIIV ст. (n=50)
	ХИНК II-Б ст.(n=20)
	ХИНК IIIIV ст. (n=46)
	I ФК
	4 (28,6 %)
	13 (27,1 %)
	4 (23,6 %)
	7 (14 %)
	5 (25 %)
	8 (17,4 %)
	II ФК
	8 (57,1 %)
	19 (39,6 %)
	9 (52,9 %)
	21 (42 %)
	8 (40 %)
	16 (34,8 %)
	III ФК
	2 (14,3 %)
	15 (31,2 %)
	3 (17,6 %)
	21 (42 %)
	5 (25 %)
	20 (43,5 %)
	IV ФК
	 (0 %)
	1 (2,1 %)
	1 (5,9 %)
	1 (2 %)
	1 (5 %)
	3 (6,5 %)
	Р
	0,341
	0,221
	0,231
	Примечание. Использован тест Кокрана — Армитажа для тенденций.
	Критическая ишемия нижних конечностей у обследованных пациентов в возрастной группе 60–64 года выявлена в 48 случаях (77,4 %). Наиболее тяжелые проявления коронарной недостаточности отмечались у лиц с III–IV степенью хронической ишемии нижних конечностей. Так, III–IV ФК сердечной недостаточности диагностирован у 15 (31,2 %) человек. У лиц со II-Б степенью периферической ишемии коронарная недостаточность IV ФК не наблюдалась, а ИБС III ФК имела место лишь у 2 (14,3 %) больных. 
	У больных 2 группы распределение в зависимости от тяжести ишемии конечностей было схожим: III–IV степень хронической ишемии конечностей была выявлена у большинства обследованных — 50 (74,6 %) человек (таблица 8). В этой возрастной группе, наиболее тяжелая степень стенокардии III–IV ФК имела место у 44 % обследованных с критической ишемией нижних конечностей, что несколько чаще, чем у лиц со II-Б степенью периферической ишемии. В этой группе также имели место более тяжелые проявления ИБС. 
	У 46 (69,7 %) пациентов 3 группы регистрировалась III–IV степень хронической ишемии нижних конечностей (таблица 8). У 50 % больных старше 70 лет с наличием критической ишемии наблюдалась коронарная недостаточность III–IV ФК, что было несколько чаще, чем у пациентов со II-Б степенью периферической ишемии. Тем не менее, различия не были статистически значимыми (тест Кокрана — Армитажа для тенденций, р=0,341; 0,221 и 0,231).
	Таким образом, у 58,2 % больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей пожилого возраста выявлена сопутствующая ИБС, которая чаще всего наблюдалась у лиц с критической ишемией нижних конечностей (74,2 %). Преимущественно ИБС имела место у лиц с поражением артерий нижних конечностей в возрастной группе 65–70 лет и 70–75 лет (61,5 % и 66,7 %, соответственно). У больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей в возрасте старше 65 лет стенокардия III–IV ФК регистрировалась у 44 % обследованных с критической ишемией нижних конечностей, что несколько чаще, чем у лиц со II-Б степенью ишемии в возрастной группе 60–64 лет. 
	Для правильного выбора оптимальной хирургической тактики и определения этапности оперативного лечения пожилых пациентов пожилого возраста необходимо более детальное изучение сократительной способности миокарда и состояния коронарного русла. 
	3.2  Состояние миокардиального резерва у больных пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС
	Для оценки функционального состояния работы миокарда 195 больным выполнялось эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ). У лиц с поражением магистральных артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС средний показатель фракции выброса левого желудочка составил 54,6 ± 7,4. Конечный диастолический размер был 5,51 ± 0,37 см, а конечный диастолический объем — 125,3 ± 6,8 мл. Диастолическая дисфункция имела место у 70,9 % больных (таблица 9).
	Таблица 9 — Функциональное состояние миокарда у больных в зависимости от степени хронической ишемии нижних конечностей
	Показатели
	II-Б степень
	III–IV степень 
	Все больные
	P
	ФВ, %
	55,8 ± 7,8
	50,7 ± 8,3
	54,6 ± 7,4
	< 0,001
	КДР, см
	5,32 ± 0,32
	5,78 ± 0,44
	5,51 ± 0,37
	< 0,001
	КДО, мл
	97,3 ± 8,7
	131,5 ± 9,6
	125,3 ± 6,8
	< 0,001
	Примечание. Использован гетероскедастический вариант теста Стьюдента — тест Уэлша. 
	При сравнении показателей ЭхоКГ в зависимости от степени хронической ишемии нижних конечностей установлено, что наихудшие показатели сократительной способности миокарда имели место у лиц с критической ишемией нижних конечностей. У больных с III–IV степенью периферической ишемии выявлены следующие показатели: снижение фракции выброса на 10,1 % и увеличение КДО на 34,7 %, по сравнению с аналогичными показателями у лиц со II-Б степенью хронической ишемии нижних конечностей. 
	При изучении сократительной способности миокарда по данным ЭхоКГ в различных возрастных группах выявлено, что у пациентов в возрасте 60–65 лет средний показатель ФВ левого желудочка составил 55,8 ± 8,1 %, КДР — 5,33 ± 0,29 см, а КДО — 104,5 ± 9,2 мл (таблица 10).
	Таблица 10 — Функциональное состояние миокарда у больных в различных возрастных группах
	Показатели
	60–65 лет
	65–70 лет 
	70–75 лет
	Р
	ФВ, %
	55,8 ± 8,1*
	53,1 ± 7,6
	53,7 ± 8,7
	0,033
	КДР, см
	5,33 ± 0,29*
	5,77 ± 0,36*
	5,81 ± 0,39*
	<0,001
	КДО, мл
	104,5 ± 9,2*
	137,8 ± 8,8*
	134,1 ± 7,4*
	<0,001
	Примечание. Использован дисперсионный анализ с апостериорным тестом Тьюки. * — статистически значимое отличие от других групп.
	У пациентов 2 группы в возрасте 65–70 лет в сравнении с лицами первой возрастной группы ФВ левого желудочка уменьшилась на 4,8 %, а КДО увеличился на 31,8 %.
	Аналогичная тенденция снижения ФВ левого желудочка и увеличения показателей КДО наблюдалась у пациентов 3 группы: регистрировалось снижение ФВ на 3,7 %, увеличение КДО на 28,3 %, в сравнении с данными первой группы.
	Наибольшее снижение сократительной способности миокарда у пациентов первой группы со II-Б степенью ишемии нижних конечностей наблюдалось при коронарной недостаточности IIIIV ФК: ФВ левого желудочка составила 51,4 ± 4,7 %, КДО — 108,6 ± 8,4 мл (таблица 11). При наличии критической ишемией нижних конечностей у больных 1 возрастной группы имело место снижение ФВ и увеличение КДО и КДР, в сравнении с аналогичными данными пациентов с II-Б степенью периферической ишемии. Наиболее низкие значения выявлены у лиц с III–IV степенью ишемии нижних конечностей и наличием ИБС III–IV ФК (таблица 11).
	У пациентов старших возрастных групп (65–70 лет и 70–75 лет) регистриро-валось ухудшение сократительной способности миокарда в сравнении с больными в возрасте 60–65 лет. В особенности это проявлялось у обследованных с критической ишемией нижних конечностей и наличием более тяжелых функциональных классов коронарной недостаточности. Максимально низкие показатели пропульсивной работы миокарда выявлены у лиц 3 группы с критической ХИНК и ИБС III–IV ФК: ФВ — 48,3 ± 6,9 %, КДО — 141,7 ± 6,9 мл; КДР — 5,91 ± 0,56 см (таблица 11).
	Среди обследованных лиц старше 65 лет с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей выявлено наибольшее количество пациентов с сопутствующей ИБС, при этом отмечается преобладание больных с ИБС III ФК. Кроме того, в данной группе отмечены наихудшие параметры сократительной работы сердца, о чем свидетельствуют результаты ЭхоКГ: выраженное снижение ФВ и увеличение КДО и КДР (таблица 11).
	Очевидной является и тенденция явного ухудшения показателей миокардиального резерва сердца, пропорционального утяжелению степени ХИНК. Кроме того, максимальный процент выявленной сопутствующей коронарной патологии зарегистрирован также у лиц с критической ХИНК и ИБС III ФК. При этом у обследованных 2 возрастной группы (65–70 лет) зафиксировано снижение ФВ на 7,8 %, увеличение КДО на 26,6 % (p<0,001) в сравнении с данными аналогичных пациентов, не достигших 65-летнего возраста.
	Таблица 11 — Функциональное состояние миокарда у обследованных больных в различных возрастных группах в зависимости от степени хронической ишемии нижних конечностей и тяжести коронарной недостаточности 
	Степень ишемии
	Группы
	1 группа 60–65 лет (n=62)
	2 группа 65–70 лет (n=67)
	3 группа 70-75 лет (n=66)
	ХИНК II-Б степени
	ХИНК III–IV степени
	ХИНК II-Б степени
	ХИНК III–IV степени
	ХИНК II-Б степени
	ХИНК III–IV степени
	ИБС
	I ФК
	II ФК
	III–IV ФК
	I ФК
	II ФК
	III–IV ФК
	I ФК
	II ФК
	III–IV ФК
	I ФК
	II ФК
	III–IVФК
	I ФК
	II ФК
	III–IVФК
	I ФК
	II ФК
	III–IV ФК
	ФВ ЛЖ
	57,2 ± 6,4
	55,9 ± 5,3
	51,4 ± 4,7
	56,2 ± 6,3
	54,6 ± 7,7
	50,3 ± 7,4
	54,8 ± 7,3
	52,2 ± 6,9
	49,7 ± 8,1
	51,3 ± 4,8
	49,6 ± 5,8
	46,7 ± 7,2
	55,1 ±7,8
	54,2 ± 8,7
	51,4 ± 6,9
	52,8 ± 8,3
	51,3 ± 7,6
	48,3 ± 6,9
	КДР
	5,25 ± 0,38
	5,31 ± 0,46
	5,37 ± 0,33
	5,29 ± 0,41
	5,34 ± 0,46
	5,39 ± 0,37
	5,42 ± 0,41
	5,66 ± 0,48
	5,83 ± 0,62
	5,61 ± 0,54
	5,7 ± 0,39
	5,81 ± 0,47
	5,52 ± 0,46
	5,66 ± 0,38
	5,79 ± 0,5
	5,68 ± 0,61
	5,75 ± 0,57
	5,91 ± 0,56
	КДО
	95,3 ± 8,3
	98,7 ± 7,9
	108,6 ± 8,4
	100,9 ± 6,4
	108,4 ± 8,9
	112,3 ± 8,5
	109,5 ± 8,6
	116,4 ± 9,4
	134,8 ± 8,9
	113,4 ± 7,3
	124,2 ± 8,7
	142,2 ± 8,2
	117,1 ± 7,6
	122,4± 9,3
	139,1± 6,5
	121,4± 5,8
	130,6± 7,2
	141,7 ± 6,9
	Таким образом, пациенты с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей старше 65 лет по сравнению с более молодыми, имеют наиболее низкие показатели миокардиального резерва, что проявляется в снижении фракции выброса левого желудочка и увеличении КДО и КДР. Больные с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей с клиникой критической ишемии нижних конечностей и сопутствующей ИБС III ФК представляют собой группу максимального операционного риска из-за большой вероятности развития интра- и послеоперационных кардиальных осложнений на фоне сниженного миокардиального резерва сердца.
	3.3  Состояние коронарного русла у пациентов пожилого возраста с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС
	Для определения состояния коронарного русла 74 больным с облитерирующим поражением магистральных артерий нижних конечностей, сопутствующей ИБС III–IV ФК и перенесенным в анамнезе инфарктом миокарда, произведено коронароангиографическое обследование. При этом у 31 обследованного (41,9 %) имела место II-Б степень хронической ишемии, а у 43 (58,1 %) — критическая ишемия нижних конечностей III–IV степени.
	Гемодинамически значимое поражение коронарных артерий выявлено у 72 (97,3 %) обследованных. При анализе коронароангиограмм однососудистое поражение коронарного русла регистрировалось у 11 (15,3 %) больных, а двухсосудистое — у 18 (25 %). При этом у каждого второго пациента имело место тяжелое трехсосудистое поражение коронарных артерий (59,7 %) (таблица 12).
	Наиболее значимое поражение ствола левой коронарной артерии регистрировалось у 11,1 % пациентов. Чаще всего имело место поражение ПМЖВ и ПКА — в 72,2 % и в 58,3 % случаев, соответственно (таблица 13). Огибающая артерия поражалась в 54,1 % случаев, диагональная артерия — в 43,1 %. Примечательно, что реже всего имело место поражение ветви тупого края (26,4 %) (таблица 13).
	Таблица 12 — Степень поражения коронарных артерий у пациентов в зависимости от степени хронической ишемии нижних конечностей, абс. и %
	Степеньпоражения
	Пациенты
	Все больные(n=72)
	ХИНК II-Б ст. (n=29)
	ХИНК III–IV ст.(n=43)
	1-сосудистое
	11 (15,3 %)
	5 (17,2 %)
	6 (13,9 %)
	2-сосудистое
	18 (25 %)
	9 (31,1 %)
	9 (20,9 %)
	3-сосудистое
	43 (59,7 %)
	15 (51,7 %)
	28 (65,2 %)
	Таблица 13 — Частота поражения коронарных артерий у пациентов в зависимости от степени ишемии нижних конечностей, абс. и %
	Коронарные артерии
	Пациенты
	Все пациенты(n=72)
	ХИНК II-Б ст. (n=29)
	ХИНК III–IV ст. (n=43)
	Ствол ЛКА
	8 (11,1 %)
	2 (6,8 %)
	6 (13,9 %)
	ПМЖВ
	52 (72,2 %)
	18 (62 %)
	34 (79 %)
	ДВ
	31 (43,1 %)
	10 (34,5 %)
	21 (48,8 %)
	ОВ
	39 (54,1 %)
	11 (37,9 %)
	28 (65,1 %)
	ВТК
	19 (26,4 %)
	6 (20,7 %)
	13 (30,2 %)
	ПКА
	42 (58,3 %)
	14 (48,3 %)
	28 (65,1 %)
	При более детальном анализе коронароангиографических признаков атеросклеротического поражения коронарных артерий у пациентов с различной степенью хронической ишемии было установлено, что максимально тяжелое поражение коронарного русла выявлено у лиц с критической ишемией нижних конечностей. У подавляющего большинства этих обследуемых регистрировалось трехсосудистое поражение (65,2 %), что на 26,1 % чаще, чем у лиц со II-Б степенью периферической ишемии. Однососудистое поражение диагностировано у 13,9 % больных с III–IV степенью ишемии конечностей, двухсосудистое — у 20,9 % (таблица 12). Важно отметить, что у больных с критической ишемией нижних конечностей поражение коронарных артерий выявлено заметно чаще, чем у лиц со II-Б степенью ХИНК (таблица 13). Так, стеноз ствола левой коронарной артерии фиксировался в 2 раза чаще. Вместе с тем отмечается увеличение числа поражения передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии, ствола правой коронарной артерии и огибающей ветви — в 79 %, 65,1 % и 65,1 % соответственно. Диагональная ветвь была поражена в 48,8 % случаев, а ветвь тупого края — у 30,2 % (таблица 13).
	У пациентов первой возрастной группы (60–65 лет) превалировало одно- и двухсосудистое поражение коронарных артерий, которое регистрировалось у 22,7 % и 31,8 % больных соответственно. Трехсосудистое поражение коронарных артерий имело место у 10 человек (45,5 %) (таблица 14). Гемодинамически значимое поражение ствола левой коронарной артерии зарегистрировано у 2 (9,1 %) обследованных (таблица 15). Наиболее часто имело место гемо-динамически значимое поражение передней межжелудочковой ветви (59,1 %) и системы правой коронарной артерии (54,5 %). Следующей по частоте локализации являлась огибающая ветвь (ОВ), которая была поражена в 50 % случаев, и ветви тупого края — у 22,7 % больных (таблица 15, рисунок 2).
	Таблица 14 — Степень поражения коронарных артерий у пациентов в различных возрастных группах, абс. и %
	Степень поражения
	Пациенты
	группа 60–65 лет (n=22)
	группа 65–70 лет (n=27)
	группа 70–75 лет (n=23)
	1-сосудистое
	5 (22,7 %)
	3 (11,1 %)
	3 (13,1 %)
	2-сосудистое
	7 (31,8 %)
	6 (22,2 %)
	5 (21,7 %)
	3-сосудистое
	10 (45,5 %)
	18 (66,7 %)
	15 (65,2 %)
	Таблица 15 — Частота поражения коронарных артерий у пациентов в различных возрастных группах, абс. и %
	Коронарные артерии
	Пациенты
	группа 6065 лет (n=22)
	группа 65–70 лет (n=27)
	группа 70–75 лет (n=23)
	Ствол ЛКА
	2 (9,1 %)
	3 (11,1 %)
	3 (13,1 %)
	ПМЖВ
	13 (59,1 %)
	21 (77,8 %)
	18 (78,3 %)
	ДВ
	7 (31,8 %)
	13 (48,1 %)
	11 (47,8 %)
	ОВ
	11 (50 %)
	15 (55,6 %)
	13 (56,5 %)
	ВТК
	5 (22,7 %)
	7 (25,9 %)
	7 (30,4 %)
	ПКА
	12 (54,5 %)
	16 (59,2 %)
	14 (60,8 %)
	Рисунок 2 — Частота поражения коронарных артерий у пожилых пациентов различных возрастных групп
	У пациентов в возрасте 65–70 лет преобладало трехсосудистое поражение коронарного русла (66,7 %), что на 46,6 % чаще, чем у более молодых лиц. При этом однососудистое поражение коронарного русла регистрировалось у 11,1 %, двухсосудистое — у 22,2 % больных второй группы (таблица 14). Поражение ствола левой коронарной артерии в данной группе выявлялось на 21,9 % чаще, чем у пациентов в возрасте 60–65 лет (таблица 15). Отмечается высокий процент встречаемости значимого поражения ПМЖВ у лиц обеих возрастных групп моложе 70 лет. Наиболее часто в обеих возрастных группах имело место поражение ПМЖВ (77,8 %) и встречалось на 31,6 % чаще, чем среди лиц первой возрастной группы. На втором месте по частоте можно назвать значимое стенотическое поражение правой коронарной и огибающей артерий: 59,2 % и 55,6 % соответственно. Значительно реже регистрировался окклюзионно-стенотический процесс диагональной ветви (таблица 15).
	У пациентов старшей возрастной группы 70–75 лет также преобладало трехсосудистое поражение коронарных артерий (65,2 %). Двухсосудистое поражение выявлено у 21,7 % обследованных, однососудистое поражение — у 13,1 % (таблица). У лиц этой возрастной группы регистрировалось сходное тяжелое поражение коронарного русла, аналогичное (таблица 15). Гемодинамически значимые стенозы ствола левой коронарной артерии выявлены у 13,1 %, что на 43,9 % чаще, чем у пациентов 1 группы (таблица 15). У обследованных этой возрастной группы преобладало поражение ПМЖВ (78,3 %). Стенотическое поражение правой коронарной артерии регистрировалось у 60,8 % пациентов, огибающей артерии — у 56,5 %, а ветви тупого края — у 30,4 % (таблица 15).
	Таким образом, у 58,2 % пожилых пациентов с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей выявлена сопутствующая ИБС, которая наиболее часто наблюдалась у лиц с критической ишемией нижних конечностей (74,2 %). У обследованных с критической ишемией и наличием ИБС III–IV ФК регистрируются самые низкие показатели сократительной способности миокарда (снижение ФВ до 50,7 ± 8,3, увеличение КДО до 131,5 ± 9,6), с наличием обширных зон нарушения локальной сократимости. В старшей возрастной группе (70–75 лет) вне зависимости от степени ишемии нижних конечностей имеет место тяжелое поражение коронарного русла (доминирует 3-сосудистое поражение (65,2 %), высокий процент поражения ПМЖВ и ПКА (79 % и 65,1 %, соответственно). 
	Наиболее часто ИБС имела место у лиц с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей в возрастной группе 65–70 лет и 70–75 лет (61,5 % и 66,7 %, соответственно). Пациенты с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей старше 65 лет имеют наихудшие показатели миокардиального резерва, что проявляется в снижении ФВ левого желудочка, в увеличении КДО и КДР, а также имеют тяжелое поражение коронарного русла. У больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей при наличии сопутствующей ИБС в возрасте старше 65 лет стенокардия III–IV ФК имела место у половины обследованных с критической ишемией нижних конечностей, что на 70 % чаще, чем у лиц со II-Б степенью ишемии этой возрастной группы и на 38,1 % чаще, чем в возрастной группе 60–65 лет. 
	Пожилые пациенты с атеросклеротическим поражением периферических магистральных артерий, критической ишемией нижних конечностей и сопутствующей ИБС III ФК в возрасте старше 65 лет представляют собой группу наиболее высокого операционного риска из-за большой вероятности развития интра- и послеоперационных кардиальных осложнений на фоне низкого миокардиального резерва сердца. 
	Правильный выбор оптимальной тактики и этапности оперативного лечения пациентов с периферическим атеросклерозом артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС имеет особую актуальность в старших возрастных группах, так как у пожилых людей помимо более выраженного распространения атеро-склеротического процесса в магистральных артериях следует учитывать наличие сопутствующей соматической патологии и естественное снижение физиологических резервов организма, что требует детального изучения сократительной способности миокарда и состояния коронарного русла. 
	Глава 4СОСТОЯНИЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ГЕМОДИНАМИКИИ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМАРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
	Результаты хирургического лечения пациентов с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей напрямую зависят не только от уровня поражения магистральных артерий и степени хронической ишемии нижних конечностей, но и от состояния коллатерального кровообращения и резервов микроциркуляции в пораженной зоне. При этом во время оценки данных показателей следует учитывать функциональные характеристики гемодинамики. При прогнозировании результатов оперативного лечения у этих пациентов важное значение имеет возраст, так как у лиц старшей возрастной группы может существенно нарушаться состояние микроциркуляторного русла. Данный факт диктует необходимость более детального и максимально комплексного изучения состояния микроциркуляции у пожилых пациентов с мультифокальным атеросклерозом.
	4.1 Особенности поражения магистральных артерий нижних конечностей у больных пожилого возраста с облитерирующим периферическим атеросклерозом
	Нами изучены особенности поражения периферических магистральных артерий и состояние регионарной гемодинамики у пациентов пожилого возраста с атеросклеротическим атеросклерозом артерий нижних конечностей. ХИНК II-Б степени зафиксирована у 141 (42,1 %) человека, III–IV степени — у 194 (57,9 %) больных (по классификации Фонтейна–А.В. Покровского).
	Состояние брюшной аорты, ее ветвей и артериального русла нижних конечностей изучено по данным ультразвукового дуплексного сканирования у всех пациентов этой группы. Рентгеноконтрастная ангиография проведена у 187 пациентов. У всех обследованных имело место окклюзионно-стенотическое поражение магистральных артерий ниже паховой связки. Двухстороннее поражение артерий нижних конечностей встречалось у 253 (75,5 %) больных. 
	У всех пациентов регистрировалось окклюзирующее поражение поверхностной бедренной артерии. Стенозирование общей бедренной артерии выявлено у 97 (28,9 %) больных. Стенозы глубокой артерии бедра более 70 % зафиксированы у 49 (14,6 %) обследованных (таблица 16).
	Таблица 16 — Особенности поражения магистральных артерий нижних конечностей у обследованных больных с различной степенью ишемии, абс. и %
	Артерии нижних конечностей
	Все больные (n=335)
	ХИНК II-Б ст. (n=141)
	ХИНК III–IV ст. (n=194)
	Р
	Общая бедренная артерия
	97 (28,9 %)
	29 (20,5 %)
	68 (35,1 %)
	0,003
	Поверхностная бедренная артерия
	335 (100 %)
	141 (100 %)
	194 (100 %)
	–
	Глубокая артерия бедра
	49 (14,6 %)
	14 (9,9 %)
	35 (18,1 %)
	0,026
	Подколенная артерия
	90 (26,8 %)
	27 (19,1 %)
	63 (32,5 %)
	0,004
	Задняя большеберцовая артерия
	119 (35,5 %)
	13 (9,2 %)
	106 (54,6 %)
	<0,001
	Передняя большеберцовая артерия
	109 (32,5 %)
	11 (7,8 %)
	98 (50,5 %)
	<0,001
	Малоберцовая артерия
	52 (15,5 %)
	7 (4,9 %)
	45 (23,2 %)
	<0,001
	Примечание. Использован точный тест Фишера.
	Подколенная артерия в виде значимого стенотического процесса в проксимальной порции была поражена у 26,8 % больных. Окклюзионно-стенотический процесс в передней и задней большеберцовой артериях выявлен у трети пациентов (35,5 % и 32,5 %, соответственно). Реже зафиксировано поражение малоберцовой артерии (15,5 % случаев) (таблица 16).
	У всех пациентов с атеросклерозом магистральных артерий нижних конечностей зарегистрировано снижение показателей периферического кровообращения: регионарное давление (РД) на ПББА составило 67,3 ± 2,4 мм рт.ст, а РД по ЗББА — 69,2 ± 2,6 мм рт ст. (таблица 17). Лодыжечно-плечевой индекс по ПББА отмечался на уровне 0,49 ± 0,02, а ЛПИ ЗББА — 0,51 ± 0,02. (таблица 17).
	Таблица 17 — Показатели ультразвуковой допплерографии у пациентов в зависимости от степени хронической ишемии нижних конечностей, абс. и %
	Группы больных
	Показатели УЗДГ
	РД ПББА, мм рт.ст.
	ЛПИ ПББА,усл.ед.
	РД ЗББА,мм рт.ст.
	ЛПИ ЗББАусл.ед.
	Все больные(n=335)
	67,3 ± 2,4
	0,49 ± 0,02
	69,2 ± 2,6
	0,51 ± 0,02
	II-Б степень ишемии (n=141)
	81,3  ±  4,5
	0,62 ±  0,02
	77,3 ±  3,9
	0,61 ± 0,03
	III–IV степень ишемии (n=194)
	47,8 ±  2,8
	0,34 ±  0,02
	46,5 ±  3,1
	0,33 ± 0,03
	Р
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	Примечание. Использован гетероскедастический вариант теста Стьюдента — тест Уэлша.
	При изучении архитектоники поражения артериального русла в зависимости от тяжести ишемии нижних конечностей выявлено, что наиболее тяжелый окклюзионно-стенотический процесс регистрировался у лиц с критической периферической ишемией. У всех обследованных с ХИНК III–IV степени отмечалась окклюзия поверхностной бедренной артерии. Стеноз общей бедренной артерии выявлен на 71,2 %, а устьевое поражение глубокой артерии бедра на 82,8 % чаще, чем у больных с ХИНК II-Б степени (таблица 16). 
	Стенотическое поражение подколенной артерии было зафиксировано у 27 (19,1 %) обследованных со II-Б степенью периферической ишемии и у трети пациентов (32,5 %) с ХИНК III–IV степени. У половины пациентов с критической ишемией нижних конечностей имел место второй периферический блок — стенозы ПББА отмечались в 98 (50,5 %), задней большеберцовой артерии — в 106 (54,6 %) случаях (таблица 16). Реже регистрировалось поражение малоберцовой артерии: у лиц со II-Б степенью хронической ишемии нижних конечностей — у 4,9 % больных, с ХИНК III–IV степени — у 23,2 % обследованных. Малоберцовая артерия брала на себя функцию коллатерального перетока в средне-нижней трети голени, анастомозируя с берцовыми артериями на уровне голеностопного сустава.
	Наихудшие показатели периферической гемодинамики выявлены у пациентов с критической ишемией нижних конечностей (таблица 17). У данных больных регионарное давление на ПББА регистрировано на 70,1 % ниже, а по ЗББА на 66,2 %, по отношению к аналогичным данным пациентов с II-Б степенью периферической ишемии (p<0,001). Аналогичная динамика прослеживалась при исследовании лодыжечно-плечевого индекса у пациентов с III–IV степенью хронической ишемии нижних конечностей (таблица 17).
	На следующем этапе нами детально изучено состояние микроциркуляции у обследованных пациентов с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей при различных степенях хронической периферической ишемии (таблица 18). При изучении состояния микроциркуляции у лиц с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей зарегистрировано достоверное снижение показателей микроциркуляции в группе больных со II-Б степенью ишемии (таблица 18). У пациентов данной группы выявлено снижение уровня исходного кровотока на 36,9 %, теста постокклюзионной гиперемии на 24,1 %, а пробы Вальсальвы — на 34,1 %, в сравнении с показателями, полученными у здоровых добровольцев (таблица 18).
	Таблица 18 — Показатели лазердопплерфлоуметрии у пациентов пожилого возраста в зависимости от степени хронической ишемии нижних конечностей
	Функциональные пробы
	Группа здоровых людей
	ХИНК II-Б степень
	ХИНК III–IV степень
	Исходный кровоток(мл ( мин/cм3) (TPU)
	1,92  0,23
	1,21  0,12
	P1<0,01
	0,95  0,08
	р1  0,001р2  0,01
	Биологический ноль(мл ( мин/cм3) (TPU)
	0,73  0,02
	0,56  0,04
	P1<0,01
	0,54  0,04
	P1 < 0,01
	Тест постокклюзионной гиперемии(мл ( мин/cм3) (TPU)
	3,77  0,26
	2,86  0,18
	P1<0,01
	1,93  0,18
	P1 < 0,001Р2  0,001
	Проба Вальсальвы (мл ( мин/cм3) (TPU)
	1,73  0,13
	1,14  0,07
	P1<0,001
	0,87  0,06
	P1 < 0,001Р2  0,001
	Позиционная Проба (мл ( мин/cм3) (TPU)
	3,17  0,24
	2,33  0,18
	P1<0,01
	2,31  0,15
	P1 < 0,001Р2  0,01
	Примечание:
	Р1 — приводится при статистически достоверных различиях показателей микроциркуляции в сравнении с показателями у здоровых людей.
	Р2 — приводится при статистически достоверных различиях показателей микроциркуляции между группами больных с II-Б и III–IV степенями ишемии.
	У больных с критической ишемией нижних конечностей диагностированы самые низкие показатели микроциркуляции. Уровень исходного кровотока снизился на 50,5 % по сравнению с нормальными значениями, и на 21,5 % — чем среди лиц со II-Б степенью нижних ишемии конечностей. Выявлено также снижение уровня пробы постокклюзионной гиперемии на 48,8 %, теста Вальсальвы — на 50,3 %, в сравнении с данными у здоровых обследованных и составили 1,930,18 TPU, 0,870,06 TPU, соответственно (таблица 18).
	Нами также изучена архитектоника магистральных артерий бедренно-подколенно-берцового сегмента у пациентов различных возрастных групп. Выявлено, что наиболее тяжелое поражение артерий зафиксировано у больных в возрастных группах 65–70 лет и 70–75 лет, где подколенная артерия поражалась соответственно на 29,5 % и 22,3 % чаще, чем у обследованных в возрасте моложе 65 лет (таблица 19). 
	Таблица 19 — Особенности поражения магистральных артерий нижних конечностей у обследованных пациентов в различных возрастных группах, абс. и %
	Артерии нижних конечностей
	Все больные (n=335)
	60–65 лет (n=127)
	65–70 лет (n=109)
	70–75 лет (n=99)
	Общая бедренная артерия
	97 (28,9 %)
	31 (24,4 %)
	34 (31,2 %)
	32 (32,3 %)
	Поверхностная бедренная артерия
	335 (100 %)
	127 (100 %)
	109 (100 %)
	99 (100 %)
	Глубокая артерия бедра
	49 (14,6 %)
	15 (11,8 %)
	18 (16,5 %)
	16 (16,2 %)
	Подколенная артерия
	90 (26,8 %)
	28 (22 %)
	34 (31,2 %)
	28 (28,3 %)
	Задняя большеберцовая артерия
	119 (35,5 %)
	26 (20,5 %)
	46 (42,2 %)
	47 (47,5 %)
	Передняя большеберцовая артерия
	109 (32,5 %)
	23 (18,1 %)
	49 (44,9 %)
	37 (37,4 %)
	Малоберцовая артерия
	52 (15,5 %)
	12 (9,4 %)
	22 (20,2 %)
	18 (18,2 %)
	Поражение задней и передней большеберцовой артерии у пожилых лиц в возрастных группах старше 65 лет имело место в 2 раза чаще, чем среди пациентов в возрасте 60–65 лет. У лиц в возрасте 65–70 лет ЗББА поражалась в 42,2 % случаев, причем у 32 (69,5 %) этих обследованных регистрировалось диффузное стенотическое поражение берцовых артерий, а окклюзия — у 14 (30,5 %). Атеросклеротический процесс в ПББА в этой группе зафиксирован у 49 (44,9 %) больных, при этом у большинства этих лиц (63,3 %) отмечался диффузное стенотическое поражение (таблица 19).
	Среди пациентов в возрастной группе 70–75 лет окклюзионно-стенотический процесс в ПББА зарегистрирован у 37 (37,4 %), в ЗББА — у 47 (47,5 %) человек (Таб.19). У большинства из них имели место множественные гемодинамически значимые стенозы: у 28 (75,7 %) и у 38 (80,8 %), соответственно.
	Таким образом, у больных с хронической критической ишемией нижних конечностей III-IV степени регистрируется наиболее тяжелое поражение магистральных артерий ниже паховой связки, а также фиксируется выраженное нарушение коллатерального кровообращения и микроциркуляции. Кроме того, у пациентов старше 65 лет выявлено более тяжелое поражение артерий подколенно-берцового сегмента, где преобладает диффузное стенотическое поражение берцовых артерий.
	4.2 Состояние периферической гемодинамики и микроциркуляции у больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей в различных возрастных группах
	При изучении состояния периферического кровообращения у больных с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей в различных возрастных группах выявлено, что с увеличением возраста пациентов имело место явное снижение регионарного давления на уровне лодыжки и уменьшение значения лодыжечно-плечевого индекса, пропорциональное увеличению степени хронической ишемии конечностей. Это связано с более тяжелым диффузным стенотическим поражением артерий подколенно-берцового сегмента у лиц старше 65 лет (таблица 20).
	У больных со II-Б степенью периферической ишемии в возрасте 60–65 лет регионарное давление по ПББА составило 82,5 ± 5,3 мм рт.ст, по ЗББА — 79,6 ± 4,6 мм рт.ст.; ЛПИ — 0,64 ± 0,03 усл. ед. и 0,63 ± 0,04 усл. ед., соответственно. С увеличением возраста обследованных пациентов имело место снижение скоростных показателей, которые были минимальны в возрастной группе 70-75 лет, где давление по ПББА снизилось на 31,8 %, по ЗББА — на 28,6 %, а ЛПИ ПББА на 32,8 %, ЛПИ ЗББА на 34,9 %, в сравнении с данными пациентов в возрасте 60–65 лет (таблица 20).
	Таблица 20 — Состояние периферического кровообращения у пациентов различных возрастных групп в зависимости от степени хронической ишемии нижних конечностей 
	Группы больных
	Показатели УЗДГ
	РД ПББА, мм рт.ст.
	ЛПИ ПББА, усл.ед.
	РД ЗББА,мм рт.ст.
	ЛПИ ЗББА, усл.ед.
	II-Б степень ишемии (n=141)
	81,3 ± 4,5
	0,62 ± 0,02
	77,3 ± 3,9
	0,61 ± 0,03
	II-Б степень ишемии 60–65 лет
	82,5 ± 5,3
	0,64 ± 0,03
	79,6 ± 4,6
	0,63 ± 0,04
	II-Б степень ишемии 65–70 лет
	64,1 ± 4,4
	0,47 ± 0,04
	63,3 ± 3,2
	0,45 ± 0,03
	II-Б степень ишемии 70–75 лет
	56,2 ± 5,2
	0,43 ± 0,03
	56,8 ± 4,8
	0,41 ± 0,03
	III–IV степень ишемии (n=194)
	47,8 ± 2,8*
	0,34 ± 0,02*
	46,5 ± 3,1*
	0,33 ± 0,03*
	III–IV степень ишемии 60–65 лет
	48,6 ± 3,6*
	0,37 ± 0,03*
	47,4 ± 3,8*
	0,36 ± 0,05*
	III–IV степень ишемии 65–70 лет
	43,2 ± 3,2*
	0,31 ± 0,04*
	42,8 ± 4,2*
	0,32 ± 0,04*
	III–IV степень ишемии 70–75 лет
	40,2 ± 2,9*
	0,29 ± 0,03*
	39,7 ± 3,5*
	0,30 ± 0,03*
	Примечание. Использован гетероскедастический вариант теста Стьюдента — тест Уэлша. * — р<0,001.
	Нами также изучено функциональное состояние микроциркуляторного русла у 42 здоровых добровольцев пожилого возраста без поражения магистральных артерий в различных возрастных группах (таблица 21).
	Выявлена статистически незначимая прямая закономерность в виде ухудшения показателей микроциркуляции с увеличением возраста обследованных (таблица 21). Наихудшие показатели состояния микроциркуляторного русла регистрировались в возрастной группе 70–75 лет, где имело место снижение исходного кровотока на 11,1 %, теста постокклюзионной гиперемии на 5,6 %, пробы Вальсальва на 9,4 %, в сравнении с лицами моложе 65 лет (таблица 21).
	Таблица 21 — Показатели микроциркуляции у здоровых добровольцев в различных возрастных группах
	Функциональные пробы
	Все больные
	60–65 лет
	65–70 лет
	70–75 лет
	Исходный кровоток (мл ( мин/cм3) (TPU)
	1,92  0,23
	1,99  0,21
	1,83  0,19
	1,77  0,14
	Биологический ноль (мл ( мин/cм3) (TPU)
	0,73  0,02
	0,75  0,05
	0,74  0,04
	0,74  0,06
	Тест постокклюзионной гиперемии (мл ( мин/cм3) (TPU)
	3,77  0,26
	3,87  0,28
	3,74  0,22
	3,65  0,31
	Проба Вальсальвы(мл ( мин/cм3) (TPU)
	1,73  0,13
	1,81  0,17
	1,72  0,14
	1,64  0,16
	Позиционная проба(мл ( мин/cм3) (TPU)
	3,17  0,24
	3,22  0,26
	3,16  0,22
	3,13  0,19
	При изучении состояния микроциркуляции у больных со II-Б степенью ишемии нижних конечностей диагностировано ухудшение показателей системы микроциркуляции, с наиболее тяжелыми нарушениями у лиц в возрасте 65–70 и 70–75 лет: уровень исходного кровотока снизился на 5,6 % и 8,7 %, соответственно, по отношению к показателям у лиц моложе 65 лет (таблица 22).
	Таблица 22 — Показатели микроциркуляции у пациентов с ХИНК II-Б степени в различных возрастных группах
	Функциональные пробы
	Все больные
	60–65 лет
	65–70 лет
	70–75 лет
	Исходный кровоток (мл ( мин/cм3) (TPU)
	1,21  0,12
	1,26  0,14
	1,19  0,1
	1,15  0,08
	Биологический ноль (мл ( мин/cм3) (TPU)
	0,56  0,04
	0,57  0,05
	0,56  0,03
	0,54  0,04
	Тест постокклюзионной гиперемии (мл ( мин/cм3) (TPU)
	2,86  0,18
	2,91  0,21
	2,85  0,19
	2,79  0,16
	Проба Вальсальвы(мл ( мин/cм3) (TPU)
	1,14  0,07
	1,16  0,07
	1,12  0,05
	1,07  0,06
	Позиционная проба(мл ( мин/cм3) (TPU)
	2,33  0,18
	2,37  0,13
	2,26  0,14
	2,21  0,15
	У пациентов в возрастной группе 70–75 лет выявлено снижение значений теста постокклюзионной гиперемии на 4,2 % и данных пробы Вальсальва на 7,7 %, в сравнении с группой моложе 65 лет, которое, однако, не достигало степени статистической значимости (таблица 22). 
	У пациентов с критической ишемией нижних конечностей диагностировано наиболее тяжелое нарушение периферического кровообращения и наихудшие параметры состояния микроциркуляции. У обследованных с III–IV степенью периферической ишемии с увеличением возраста выявлено явное снижение показателей периферической гемодинамики. Максимально низкие значения коллатерального кровообращения имели место в возрастной группе 65–70 лет и 70–75 лет, где отмечалось снижение давления по ПББА на 11,2 % и 17,3 %, а регионарного давления по ЗББА на 9,7 % и 16,3 %, соответственно, в сравнении с данными у пациентов в возрасте 60–65 лет (таблица 20). Такая же динамика сниженя показателей ЛПИ прослеживалась у больных более старших возрастных групп (таблица 20).
	При изучении микроциркуляции у пациентов с критической ишемией нижних конечностей нами отбирались лица без обширных трофических дефектов на стопе и с отсутствием воспалительных изменений на тыле и пальцах стопы. При анализе состояния микроциркуляторного русла у обследованных с критической ишемией нижних конечностей внутри каждой из возрастных групп, отмечено общее снижение показателей относительно нормальных значений (таблица 23). 
	Нами выявлено ухудшение состояния системы микроциркуляции у пациентов более старшего возраста. Так, наиболее тяжелые изменения зафиксированы у лиц в возрастной группе 65–70 лет и 70–75 лет, где имело место снижение следующих параметров микроциркуляции: исходного кровотока на 8,1 % и 16,2 %, теста постокклюзионной гиперемии — на 15,6 % и 21,1 %, пробы Вальсальвы — на 11,8 % и 17,2 %, соответственно по отношению к данным, полученным у лиц моложе 65 лет (таблица 23).
	Таблица 23 — Показатели микроциркуляции у пациентов с ХИНК III–IV степени в различных возрастных группах
	Функциональные пробы
	Все больные
	60–65 лет
	65–70 лет
	70–75 лет
	Исходный кровоток (мл ( мин/cм3) (TPU)
	0,95  0,08
	0,99  0,07
	0,91  0,06
	0,83  0,07
	Биологический ноль (мл ( мин/cм3) (TPU)
	0,54  0,04
	0,55  0,04
	0,54  0,05
	0,54  0,04
	Тест постокклюзионной гиперемии (мл ( мин/cм3) (TPU)
	1,93  0,18
	2,18  0,15
	1,84  0,22
	1,72  0,24
	Проба Вальсальвы(мл ( мин/cм3) (TPU)
	0,87  0,06
	0,93  0,08
	0,82  0,07
	0,77  0,08
	Позиционная проба(мл ( мин/cм3) (TPU)
	2,31  0,15
	2,39  0,23
	2,24  0,21
	2,19  0,18
	У обследованных пациентов отмечалось выраженное ухудшение функциональных параметров микроциркуляции по сравнению с данными у больных со II-Б степенью периферической ишемии. У больных моложе 65 лет с III-IV степенью ишемии нижних конечностей выявлено снижение показателей исходного кровотока на 21,4 %, теста постокклюзионной гиперемии — на 25,1 %, пробы Вальсальвы — на 19,9 %, в сравнении с данными одноименной группы со II-Б степенью периферической ишемии. Еще более выраженная тенденция зарегистрирована в группе больных 70–75 лет: у лиц с критической ХИНК снижение исходного кровотока зафиксировано на 27,8 %, теста постокклюзионной гиперемии — на 38,4 %, пробы Вальсальвы — на 28,1 % ниже, чем у лиц со II-Б степенью хронической ишемии нижних конечностей. Это свидетельствует о том, что у пациентов 65–70 лет и 70–75 лет при наличии критической ишемии нижних конечностей выявлены наиболее выраженные нарушения функционирования системы микроциркуляции (таблица 22, 23).
	Таким образом, у относительно здоровых людей пожилого возраста без клинически значимого поражения артерий нижних конечностей зафиксирована тенденция снижения показателей микроциркуляции, пропорциональная увеличению возраста обследованных больных. У пациентов с признаками периферической ишемии с увеличением возраста регистрировалось ухудшение коллатерального кровообращения, что связано с более тяжелым диффузным окклюзионно-стенотическим поражением артерий подколенно-берцового сегмента. У 37,4 % больных в возрастной группе 70–75 лет выявлен окклюзионно-стенотический процесс в ПББА и у 47,5 % — в ЗББА, с множественными гемодинамически значимыми стенозами: у 75,7 % и у 80,8 % соответственно. Наихудшие показатели периферического кровообращения и микроциркуляции имеют место у пациентов с критической ишемией нижних конечностей в возрасте 70–75 лет: выявлено снижение исходного кровотока на 27,8 %, теста постокклюзионной гиперемии — на 38,4 %, пробы Вальсальвы — на 28,1 %, по отношению к данным пациентов со II-Б степенью периферической ишемии. Все это позволяет сделать вывод, что пациентов старших возрастных групп (65–75 лет) необходимо отнести к лицам с высоким хирургическим риском, требующим особенного подхода в выборе тактики хирургического лечения.
	Глава 5ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ИБС
	5.1 Тактика хирургического лечения пациентов пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей
	Проблема хирургического лечения мультифокального атеросклероза, остается по-прежнему актуальной для современной сердечно-сосудистой хирургии. По данным литературы, атеросклеротическое поражение артерий нижних конечностей составляет 20 % всех видов сердечно-сосудистых заболеваний и встречается у 2–3 % населения. Как утверждает ряд авторов, у 18–57 % пациентов с клиническими проявлениями ИБС имеет место сопутствующее атеросклеротическое поражение одного или нескольких сосудистых бассейнов.
	Анализ состояния миокардиального резерва, характер поражения коронарных артерий и особенности функциональной активности микроциркуляторного русла у пациентов различных возрастных групп с хронической ишемией нижних конечностей показал, что больных старше 60 лет с проявлениями мультифокальной формы атеросклероза следует относить к категории наиболее сложных больных в плане оценки операционного риска и прогнозирования возможных тяжелых кардиальных осложнений. При этом установлено, что наличие критической ишемии нижних конечностей у пациентов пожилого возраста является отягчающим обстоятельством, так как требует скорейшего хирургического вмешательства на магистральных артериях нижних конечностей из-за высокого риска ампутации. Учитывая выше сказанное, определение этапности хирургического лечения у больных пожилого возраста с хронической ишемией нижних конечностей III-IV степени и наличием сопутствующей ИБС III ФК является сложной задачей практической ангиохирургии.
	В ходе работы нами изучены результаты обследования и хирургического лечения 167 больных с окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента и клинической картиной критической ишемии нижних конечностей. Средний возраст пациентов составил 68,2 ± 8,2 лет. У 84 (50,3 %) обследованных зарегистрирована сопутствующая ИБС I–II ФК, у 76 (45,5 %) — III ФК, а у 7 (4,2 %) человек выявлен IV ФК стенокардии. Перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе диагностирован у 41 (24,5 %) пациента.
	При выявлении у больного гемодинамически значимого окклюзионно-стенотического поражения брахиоцефальных артерий, артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС, в нашей клинике используется этапная тактика хирургического лечения (рисунок 1). Отбор пациентов для оперативного вмешательства, основан на анализе показателей УЗДС, ЭхоКГ, коронарографии и функциональных нагрузочных проб.
	Рисунок 1 — Тактика хирургического лечения пациентов пожилого возраста с критической ХИНК и сопутствующей ИБС
	При наличии ИБС I–II ФК у 24 больных первым этапом выполнена реконструкция сонных артерий в виде каротидной эндартерэктомии или стентирования внутренней сонной артерии. Основным видом оперативного лечения пациентов с гемодинамически значимым стенозом внутренней сонной артерии была операция каротидная эндартерэктомия, которая выполнялась 2 способами: классическим (2 человека) и эверсионным (18 пациентов). Все указанные вмешательства проводились под местной анестезией. У 1 пациента в виду критической толерантности головного мозга к ишемии операция выполнена с использованием внутрипросветного временного шунтирования. У 4 больных проводилось эндоваскулярное лечение — стентирование внутренней сонной артерии. Кардиальных и неврологических осложнений после реконструкции брахиоцефальных артерий не зафиксировано. Следует отметить, что согласно принятой в нашей клинике тактике этапного лечения пациентов с мультифокальной формой атеросклероза, лицам с ИБС III ФК и наличием одно- или двухсосудистого поражения коронарных артерий без признаков значимого сужения ствола ЛКА и поражения ПМЖВ, при выявлении стеноза ВСА также первым этапом проводилась реконструкция брахиоцефального звена под регионарной анестезией, однако в данное исследование такие пациенты не вошли.
	Пациентам с сопутствующей ИБС I–II ФК (84 человека) выполнялась открытая реконструкция бедренно-подколенного сегмента. При наличии ИБС III–IV ФК у 83 больных с облитерирующим поражением магистральных артерий нижних конечностей и критической периферической ишемией изначально проводилось коронарографическое исследование.
	У 33 пациентов с ИБС III–IV ФК с тяжелым поражением коронарного русла при наличии признаков критической ишемии нижних конечностей с выраженным болевым синдромом и опасностью развития гангрены в короткие сроки, первым этапом выполнялась эндоваскулярная реваскуляризация бедренно-подколенно-берцового сегмента. 
	У 36 пациентов со стенокардией III ФК, с тяжелой формой критической периферической ишемии и опасностью потери нижней конечности, шунтирующие операции на артериях нижних конечностей выполнены первым этапом. По данным коронароангиографии у этих больных отсутствовали стеноз ствола левой коронарной артерии, гемодинамически значимое поражение ПМЖВ; имело место одно-двухсосудистое поражение коронарного русла.
	После реваскуляризации нижних конечностей в сроки 0,8 ± 0,3 месяцев у 27 пациентов проводилась хирургическая коррекция состояния коронарных артерий  выполнена баллонная ангиопластика со стентированием огибающей ветви левой коронарной артерии, правой коронарной артерии, с хорошим результатом (рисунок 1). Считаем, что ангиопластика со стентированием является оптимальным и наиболее безопасным способом реваскуляризации миокарда у больных с мультифокальным атеросклерозом.
	По данным ЭхоКГ у этих больных регистрировались удовлетворительные параметры сократительной способности миокарда (ФВ — 51,6 ± 4,1 %), показатель конечного диастолического объема составил 104,3 ± 6,3 мл. 
	После перенесенного эндоваскулярного лечения всем пациентам назначалась двойная антиагрегантная терапия сроком минимум на 6 недель.
	У 9 пациентов с облитерирующим поражением магистральных артерий нижних конечностей, критической ишемией нижних конечностей при наличии ИБС III ФК и трехсосудистым поражением коронарных артерий первым этапом проводилась коронарная реваскуляризация в виде стентирования ПМЖВ, правой коронарной артерии, огибающей артерии. Далее выполнялась реконструкция артерий нижних конечностей.
	При наличии у 5 пациентов с критической ишемией нижних конечностей наиболее тяжелой формы ИБС IV ФК также первично проводилась коронарография, а далее — коронарная ангипластика со стентированием ПМЖВ, правой коронарной и огибающей артерии. При этом существенного утяжеления ишемии нижних конечностей после коронарного стентирования не зафиксировано ни у одного больного.
	После реваскуляризации миокарда в сроки до 6 недель использовалась двойная антиагрегантная терапия. Применяли клопидогрел 75 мг в сутки и ацетилсалициловую кислоту в дозе 100–150 мг в сутки. За 5–7 суток до проведения шунтирующих операций на артериях нижних конечностей двойная антиагрегантная терапия отменялась и больные переводились на инъекционную гепаринотерапию.
	По данным эхокардиографии у этих пациентов регистрировались низкие показатели сократительной способности миокарда (ФВ — 46,3 ± 4,8 %), показатель конечного диастолического объема составил 117,4 ± 6,5 мл. У 62,5 % пациентов выявлены нарушения локальной сократимости миокарда. Диастолическая дисфункция миокарда имела место у всех обследованных.
	Пациенты, которым проводилась реваскуляризация миокарда, имели III степень хронической ишемии нижних конечностей. Показатели ЛПИ составили 0,46 ± 0,08. 
	У 14 больных с ИБС IIIIV ФК и многососудистым поражением коронарного русла вторым этапом выполнялась реконструкция бедренно-подколенного сегмента. Предшествующая этому реваскуляризация миокарда позволила улучшить миокардиальный резерв и снизить риск кардиальных осложнений. Бедренно-подколенное шутирование после коронарной ангиопластики выполнялось в сроки 2–3 недели. Бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава проведено у 10 пациентов, шунтирование ниже щели коленного сустава — у 4. Все реконструктивные операции выполнены по стандартной методике, под спинально-эпидуральной анестезией.
	Таким образом, пациенты с мультифокальным атеросклеротическим поражением сонных артерий, артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС составляют группу высокого риска развития послеоперационных кардиальных осложнений. У этих больных более оправдано выполнение поэтапной реваскуляризации пораженных артериальных бассейнов, которая является менее травматичной и позволяет добиться уменьшения риска развития кардиальных осложнений. Наша тактика хирургического лечения этих пациентов следующая: у лиц с ИБС I–II ФК первым этапом выполняется реконструкция сонных артерий (каротидная эндартерэктомия или стентирование сонной артерии). Каротидную эндартерэктомию целесообразно выполнять под регионарной анестезией. Вторым этапом выполнялись реваскуляризирующие операции на артериях бедренно-подколенного сегмента. При наличии ИБС III–IV ФК у больных с критической ишемией проводилось коронарографическое исследование. У пациентов с ИБС III–IV ФК и тяжелым поражением коронарного русла с наличием критической ишемии нижних конечностей и опасностью развития гангрены, первым этапом обосновано выполнение эндоваскулярной реконструкции артерий нижних конечностей.
	У пациентов со стенокардией III ФК при отсутствии гемодинамически значимого стеноза ствола левой коронарной артерии, проксимального поражения ПМЖВ, при одно-двухсосудистом поражении коронарного русла при наличии тяжелой формы критической ишемии нижних конечностей и опасностью потери конечности, шунтирующие операции на артериях нижних конечностей выполнены в первую очередь. Далее проводили коронарную реваскуляризацию. У пациентов с критической ишемией нижних конечностей и наличием ИБС III–IV ФК и трехсосудистым поражением коронарных артерий первым этапом целесообразно проводить эндоваскулярную коронарную реваскуляризацию в виде стентирования, далее — реконструкцию артерий нижних конечностей в сроки 2–3 недели. Реваскуляризация миокарда позволяет улучшить миокардиальный резерв и снизить риск кардиальных осложнений. 
	5.2 Результаты реконструктивных операций у больных пожилого возраста с поражением бедренно-подколенного сегмента и критической ишемией нижних конечностей
	Изучены ближайшие и отдаленные результаты реконструктивных операцийу 167 больных пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий ниже паховой связки и критической ишемией нижних конечностей. По данным рентгеноконтрастной ангиографии у всех оперированных больных имело место окклюзионно-стенотическое поражение бедренно-подколенного сегмента, соответствующее типу C и D по TASC II. Больным с критической ишемией нижних конечностей выполнены следующие реконструктивные вмешательства: открытые шунтирующие операции у 134 пациентов — (бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава у 84 больных, ниже щели коленного сустава — у 50), стентирование бедренной артерии — у 33 пациентов.
	Изучены кардиальные осложнения и летальность в ближайшем (до 30 дней) и отдаленном послеоперационном периодах в исследуемых группах больных, которым выполнена реваскуляризация артерий нижних конечностей. ИБС I–II ФК имела место у 84 больных, III–IV ФК — у 83. У 14 пациентов с III–IV ФК стенокардии и 3-сосудистым поражением коронарного русла выполнена первым этапом коронарная реваскуляризация; у 36 больных с тяжелой формой критической ишемии и опасностью потери конечности, с 1- и 2-сосудистым поражением коронарного русла первым этапом выполнено бедренно-подколенное шунтирование; у 33 пациентов — эндоваскулярная реконструкция поверхностной бедренной артерии и артерий голени.
	Средний возраст пациентов, перенесших открытые операции в виде бедренно-подколенного шунтирования, составил 67,9 ± 6,8 лет. Перенесенный инфаркт миокарда выявлен у 36 (26,8 %) человек. ИБС I ФК имела место у 27 (20,1 %) больных, II ФК — у 57 (42,5 %) пациентов, III ФК — у 43 (32,1 %), а IV ФК — у 7 (5,3 %) человек. 
	Средний возраст больных, перенесших эндоваскулярное лечение, был выше и составил 71,7 ± 5,4 г. У всех прооперированных имела место ИБС III–IV ФК. Из них у 14 (42,4 %) человек в анамнезе был перенесенный инфаркт миокарда. 
	Во всех исследуемых группах летальных исходов зафиксировано не было.
	У 33 больных, перенесших эндоваскулярные процедуры, основными осложнениями (6,1 %) были: обструктивные диссекции интимы, с последующим тромбозом, дистальная эмболия (3,1 %) случаях. У 1 пациента было зафиксировано кровотечение из общей бедренной артерии после удаления интрадьюсера, что потребовало ушивания пункционного отверстия. 
	У 134 человек, перенесших шунтирующие операции, основным осложнением можно назвать ранние тромбозы шунтов (2,2 %), которые наблюдались у 1 (1,2 %) пациента перенесшего бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава и у 2 (4 %) — шунтирование ниже щели коленного сустава. Основной причиной раннего тромбоза шунта было тяжелое поражение дистального артериального русла и технические ошибки при проведении операции. У 1 (2 %) больного с тромбозом длинного шунта ниже щели коленного сустава тромбэктомия оказалась не эффективной, что привело к ампутации конечности.
	Острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу наблюдалось у одного пациента, которому осуществлено бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава.
	При изучении кардиальных осложнений после реконструктивных операций (таблица 24) выявлено, что после проведенной предварительной реваскуляризации миокарда, острых коронарных событий после бедренно-подколенного шунтирования в ближайшие сроки не зафиксировано. У 2 (4,7 %) больных без коронарной реваскуляризации, после бедренно-подколенного шунтирования ниже щели коленного сустава возник острый инфаркта миокарда. У этих лиц имели место тяжелые формы ИБС III–IV ФК и перенесенный в прошлом инфаркт миокарда. У 1 (1,2 %) пациента с ИБС I–II ФК, перенесшего бедренно-подколенное шунтирование, возник острый инфаркт миокарда.
	У пациентов, перенесших эндоваскулярные вмешательства, несмотря на наличие тяжелых форм ИБС, острых кардиальных осложнений в раннем послеоперационном периоде не было (таблица 24).
	Таблица 24 — Кардиальные осложнения у оперированных пациентов на артериях нижних конечностей в раннем послеоперационном периоде в сравниваемых группах
	Критерий оценки
	I–II ФК (n = 84)
	III–IV ФК 
	III–IV ФК 
	III–IV ФК
	с реваскуляризацией миокарда (n = 12)
	без реваскуляризации миокарда (n = 36)
	эндоваску лярное лечение (n = 33)
	Острый инфаркт миокарда до 30 дней
	1 (1,2 %)
	0
	2 (4,7 %)
	0
	В отдаленные сроки до 1 года у пациентов с ИБС III–IV ФК и предварительным коронарным стентированием, острых коронарных событий после шунтирующих операций не отмечалось. У 1 (4,1 %) больного, с сопутствующей ИБС III–IV ФК которому проведено БПШ без предварительной коронарной реваскуляризации, через 1 год возник острый инфаркт миокарда, который привел к летальному исходу. После эндоваскулярного лечения в первый год у 1 (3,0 %) больного возник острый инфаркт миокарда и закончился смертельным исходом. У 2 пациентов с ИБС I–II ФК, перенесших шунтирующие операции, в течение первого года наблюдения зарегистрированы острые коронарные события, 1 человек скончался (таблица 25).
	Таблица 25 — Кардиальные осложнения у пожилых пациентов, перенесших вмешательства на артериях нижних конечностей в отдаленные сроки наблюдения 
	Критерий оценки
	I–II ФК (n = 84)
	III–IV ФК 
	III–IV ФК 
	III–IV ФК 
	с реваскуляризацией миокарда  (n = 26)
	без реваскуляризации миокарда (n = 24)
	эндоваскулярное лечение (n = 33)
	Инфаркт миокарда 1 год
	2 (2,4 %)
	0
	1 (4,1 %)
	1 (3,0 %)
	Инфаркт миокарда 2 года
	2 (2,4 %)
	1 (3,8 %)
	2 (8,3 %)
	2 (6,1 %)
	Инфаркт миокарда 3 года
	4 (4,7 %)
	1 (3,8 %)
	2 (8,3 %)
	3 (9,1 %)
	Летальность 1 год
	0
	0
	1 (4,1 %)
	1 (3,0 %)
	Летальность 2 года
	1 (1,2 %)
	0
	1 (4,1 %)
	2 (6,1 %)
	Летальность 3 года
	2 (2,4 %)
	1 (3,8 %)
	1 (4,1 %)
	2 (6,1 %)
	Через 2 года наблюдения наибольшая частота коронарных событий имела место у больных, оперированных без предварительной реваскуляризации миокарда (8,3 %) (таблица 24). Через 3 года максимальная частота инфаркта миокарда регистрировалась у лиц, оперированных на артериях нижних конечностей без предварительной коронарной реваскуляризации, — (8,3 %) и в группе эндоваскулярного лечения (9,1 %) что было в 2,1 и 2,3 раза чаще, соответственно, чем у больных, с восстановленным коронарным кровотоком (таблица 25).
	Изучены отдаленные результаты различных видов реваскуляризации нижних конечностей с учетом их ежегодной летальности. Наиболее высокая одногодичная проходимость зоны реконструкции наблюдалась у лиц, перенесших бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава — 90,4 %. Проходимость бедренно-подколенных шунтов ниже щели коленного сустава через 1 год была несколько ниже — 86 %. Наиболее низкие значения проходимости регистрировались у больных после эндоваскулярного лечения (81,8 %) (таблица 26).
	Ишемический инсульт диагностирован у 1 (2 %) больного после бедренно-подкленного шунтирования ниже щели коленного сустава. Зарегистрирован 1 (2,0 %) летальный исход в группе лиц с бедренно-подколенными шунтами ниже щели и у одного больного после эндоваскулярного лечения (3,0 %). С тремя пациентами (1,79 %) был потерян контакт, что послужило причиной для исключения их из исследования.
	Через два года после операции проходимость бедренно-подколенных шунтов выше щели составила 82,1 %, шунтов ниже щели существенно меньше — 74 %. Максимальное количество тромбозов зоны реконструкции имело место у пациентов, перенесших эндоваскулярные вмешательства и их проходимость к 2 году составила — 51,5 %. Ампутация конечности проведена у 17 (10,1 %) пациентов (таблица 26).
	Острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу наблюдалось у 3 (1,79 %) пациентов, по одному случаю в каждой сравниваемой группе оперированных. 6 (3,59 %) больных умерло. 4 летальных исхода произошли по причине острого инфаркта миокарда, один — от ишемического инсульта и один — от злокачественного новообразования легких. Один пациент был потерян для текущего наблюдения (таблица 25).
	В течение 3-го года наблюдения после операции у 16 (9,6 %) пациентов диагностированы тромбозы реконструкции, 15 (8,9 %) больных перенесли ампутацию нижней конечности. К третьему году наблюдения проходимость зоны оперативного вмешательства прогрессивно снижалась и составила у лиц с бедренно-подколенными шунтами выше щели — 75 %, ниже щели коленного сустава — 64 %. Самые низкие показатели проходимости зарегистрированы в группе больных после эндоваскулярного лечения и составили 36,3 % (таблица 26).
	Таблица 26 — Отдаленные результаты хирургического лечения пациентов пожилого возраста
	Критерий оценки
	БПШ выше щели (n = 84)
	БПШ ниже щели (n = 50)
	Эндоваскулярное лечение (n = 33)
	Проходимость участка реконструкции через 1 год
	76(90,4 %)
	43(86 %)
	27(81,8 %)
	Проходимость участка реконструкции через 2 года
	69(82,1 %)
	37(74 %)
	17 (51,5 %)
	P1< 0,001P2< 0,01
	Проходимость участка реконструкции через 3 года
	63(75 %)
	32(64 %)
	12 (36,3 %)
	P1< 0,001P2< 0,001
	Выживаемость без ампутации через 1 год
	82(97,6 %)
	45(90 %)
	28(84,8 %)
	Выживаемость без ампутации через 2 года
	74(88,1 %)
	38(76 %)
	20 (60,6 %)
	P1< 0,001P2< 0,01
	Выживаемость без ампутации через 3 года
	65(77,3 %)
	33(66 %)
	16 (48,5 %)
	P1< 0,001P2< 0,001
	Примечания:
	P1 — статистическая достоверность по отношению к данным пациентов с БПШ выше щели коленного сустава,
	P2 — статистическая достоверность по отношению к данным пациентов с БПШ ниже щели коленного сустава
	.
	Острый ишемический инсульт зафиксирован у 2 (1,2 %) пациентов, при этом у одного из них после бедренно-подколенного шунтирования ниже щели коленного сустава. 
	В ходе анализа выявлена смерть 8 (4,8 %) оперированных, возникшая по причине инфаркта миокарда (6 случая) и ОНМК (2 случая) (таблица 25).
	Далее нами изучены результаты бедренно-подколенного шунтирования у пациентов пожилого возраста в различных возрастных группах.
	5.3 Результаты реконструктивных операций у пожилых пациентов в различных возрастных группах с критической ишемией нижних конечностей
	Нами изучены ближайшие и отдаленные результаты реконструктивных операций на бедренно-подколенно-берцовом сегменте у 134 больных пожилого возраста в различных возрастных группах с критической периферической ишемией. Пациенты оперировались на основании разработанной нами тактики. Средний возраст пациентов, перенесших бедренно-подколенное шунтирование, составил 69,7 ± 4,4 лет. Обследованные были разделены на 3 возрастные группы: 60–65 лет — 44 человека, 65–70 лет — 43, 70–75 лет — 47 больных. Виды реконструктивных операций у больных различных возрастных групп представлены в таблице 27.
	Таблица 27 — Реконструктивные операции у пациентов пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей, абс. и %
	Операции
	Группы
	60–65 лет (n = 44)
	65–70 лет (n = 43)
	70–75 лет (n = 47)
	БПШ выше щели
	23 (52,3 %)
	20 (46,5 %)
	25 (53,2 %)
	БПШ ниже щели
	21 (47,27 %)
	23 (53,5 %)
	22 (46,8 %)
	ИБС выявлена у 107 (79,8 %) обследованных. Все пациенты имели медикаментозно-компенсированную ИБС I–III ФК, без перенесенного инфаркта миокарда. ИБС I ФК регистрировалась у 8 (7,5 %) больных, II ФК — у 83 (77,6 %) пациентов, III ФК — у 16 (14,9 %) человек. Все группы больных были сравнимы по сопутствующей кардиальной патологии и по видам выполненных реконструктивных операций.
	В ближайшем послеоперационном периоде ранние тромбозы реконструкции возникли приблизительно в одинаковом количестве: у 1 (2,3 %) пациента в возрасте 60–65 лет, у 2 (4,6 %) — в группе 65–70 лет и у 2 (4,2 %) человек из третьей возрастной группы (таблица 28).
	Таблица 28 — Ближайшие результаты реконструктивных операций на магистральных артериях нижних конечностей у пациентов различных возрастных групп, абс. и %
	Осложнения
	60–65 лет (n = 44)
	65–70 лет (n = 43)
	70–75 лет (n = 47)
	Ранний тромбоз зоны реконструкции
	1 (2,3 %)
	2 (4,6 %)
	2 (4,2 %)
	Ампутация конечности
	0
	1 (2,3 %)
	0
	Ампутация пораженной нижней конечности в первые 30 суток после оперативного вмешательства потребовалось у одного из исследуемых больных в возрасте 65–70 лет. Все остальные пациенты выписаны или переведены из кардиохирургического стационара с удовлетворительными результатами, с хорошим функционированием зоны реконструкции. Средний койко-день пребывания больных составил 12,8+5,9 дней.
	У больных в первые 6 месяцев наблюдения отмечались хорошие результаты хирургического лечения — купирование симптомов критической ишемии нижних конечностей в виде исчезновения болей в покое и увеличения дистанции безболевой ходьбы; отмечалось активное заживление трофических дефектов на стопах пораженных конечностей.
	При изучении отдаленных результатов в течение первого года показатели проходимости были одинаковы и почти не отличались в различных возрастных группах. В первой возрастной группе проходимость составила 88,6 %, у лиц в возрасте 65–70 лет — 88,4 %, а в группе 70–75 лет — 85,51 %. Выживаемость без ампутации через 1 год в возрасте 60–65 лет составила 84,1 %, в возрасте 65–70 лет — 83,7 %, в группе 70–75 лет — 80,8 % (таблица 29).
	К концу второго года наблюдения зарегистрировано значительное снижение данных показателей во всех возрастных группах: у лиц в возрасте 60–65 лет проходимость участка реконструкции составляла 75 %, в группе 65–70 лет — 74,4 %, а в третьей группе — только 61,7 %. Выживаемость без ампутации ко 2 году составила 72,7 %, 69,7 %, 57,4 %, соответственно в первой, второй и третьей группе (таблица 29).
	Таблица 29 — Отдаленные результаты хирургического лечения пациентов пожилого возраста, абс. и %
	 Осложнения
	Группы
	60–65 лет (n = 44)
	65–70 лет (n = 43)
	70–75 лет (n = 47)
	Проходимость участка реконструкции через 1 год
	39(88,6 %)
	38(88,4 %)
	40(85,1 %)
	Проходимость участка реконструкции через 2 года
	33(75 %)
	32(74,4 %)
	29(61,7 %)
	P1< 0,01P2< 0,01
	Проходимость участка реконструкции через 3 года
	30(68,2 %)
	27(62,8 %)
	24(51 %)
	P1< 0,001P2< 0,01
	Выживаемость без ампутации через 1 год
	37(84,1 %)
	36(83,7 %)
	38(80,8 %)
	Выживаемость без ампутации через 2 года
	32(72,7 %)
	30(69,7 %)
	27(57,4 %)
	P1< 0,01P2< 0,05
	Выживаемость без ампутации через 3 года
	28(63,6 %)
	25(58,1 %)
	22(46,8 %)
	P1< 0,001P2< 0,01
	Примечания:
	P1 — статистическая достоверность по отношению к данным пациентов в возрасте 60–65 лет,
	P2 — статистическая достоверность по отношению к данным пациентов в возрасте 65–70 лет.
	За последующий третий год проведения исследования, проходимость шунтов статистически достоверно значительно ухудшилась, особенно у лиц в возрасте 70–75 лет, где проходимость реконструированного участка составила 51 %, а выживаемость только — 46,8 %, в сравнении с данными лиц других возрастных групп (таблица 29).
	Таким образом, при сравнительном изучении результатов реконструктивных операций на магистральных артериях ниже паховой связки у больных с предшествующей реваскуляризацией миокарда, выявлено существенное снижение частоты инфаркта миокарда, в сравнении с лицами, без предварительного коронарного вмешательства. У этих пациентов в ближайшие и отдаленные сроки до 1 года острых коронарных событий не наблюдалось. Через 3 года максимальная частота инфаркта миокарда регистрировалась у лиц, оперированных на артериях нижних конечностей без коронарной реваскуляризации (8,3 %), что было в 2,2 раза чаще, чем при восстановлении коронарного кровотока. Ишемические инсульты регистрировались у 3,6 % оперированных пациентов. Данные результаты подтверждают правильность нашего выбора хирургической тактики лечения больных с мультифокальным атеросклеротическим поражением. После проведения эндоваскулярных операций в ближайшие сроки острые кардиальные осложнения не регистрировались. 
	Наиболее часто ранние тромбозы имели место после бедренно-подколенного шунтирования ниже щели коленного сустава (4 %) и эндоваскулярных процедур (3 %). Через 1 год наблюдения у больных, перенесших различные шунтирующие и эндоваскулярные вмешательства, показатели проходимости были приблизительно одинаковые. Через 2 и 3 года наблюдения регистрировалось существенное ухудшение показателей. Наилучшие параметры проходимости зафиксированы у лиц, перенесших бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава, которые составили через 2 и 3 года — 82,1 % и 75 % соответственно. Максимально низкие значения проходимости выявлены у лиц, перенесших эндоваскулярные вмешательства — через 2 года — 51,5 %, через 3 года — только 36,3 %. Выживаемость без ампутации через 3 года у больных с бедренно-подколенными шунтами выше щели составила 77,3 %, после бедренно-подколенного шунтирования ниже щели — 66 %, а после эндоваскулярных операций — 48,5 %. 
	При сравнении результатов оперативного лечения больных в различных возрастных группах нами установлен тот факт, что возраст пациентов не является значимым фактором для прогнозирования возможных рисков кардиальных послеоперационных осложнений. Пациентам пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей при наличии сопутствующей ИБС II–III ФК требуется более детальное изучение показателей коронарно-миокардиального резерва и выполнение коронароангиографии на дооперационном этапе, что позволяет определить наиболее оптимальную этапность выполнения оперативных вмешательств.
	Выбранная нами тактика дает относительно хорошие результаты оперативного лечения. Также показано, что возраст пациента не является противопоказанием к выполнению открытых реконструктивных шунтирующих операций у больных с окклюзией бедренно-подколенного сегмента и критической ишемией. Эндоваскулярные вмешательства на магистральных артериях нижних конечностей целесообразно выполнять у пациентов с тяжелыми формами ИБС, опасностью развития гангрены в ближайшие сроки и с коротким предполагаемым сроком жизни больного.
	ЗАКЛЮЧЕНИЕ
	Критическая ишемия нижних конечностей является самым грозным осложнением артериальной патологии нижних конечностей, которая по европейской статистике встречается у 500–1000 пациентов на один миллион населения в год [9, 27, 60, 62, 121, 164]. Лечебный прогноз у большинства пациентов с хронической критической ишемией неутешительный [138, 180, 201]. Ежегодный уровень числа ампутаций сохраняется высоким, и даже в развитых странах остается на уровне 30 на 100000 населения [164]. Хирургическое лечение этих больных представляет собой очень трудную и во многом нерешённую проблему современной ангиохирургии [60, 133, 134, 135]. Однако результаты реваскуляризации пациентов пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий ниже паховой связки и клинической картиной критической периферической ишемии требуют дальнейшего более детального изучения.
	У больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей, окклюзионно-стенотический процесс имеет системный характер — регистрируется поражение различных сосудистых бассейнов [85, 131]. Частота встречаемости ИБС у больных с атеросклеротическим поражением магистральных артерий нижних конечностей колеблется от 55 до 90 % [18, 54, 89, 109]. По данным ряда авторов 92 % больных с критической ишемией нижней конечности страдают ишемической болезнью сердца [34]. Частота развития послеоперационных кардиальных осложнений после реконструкций артерий нижних конечностей у этих пациентов чрезвычайно высока и может достигать 10,4–29,5 % [110, 152]. Периоперационная летальность у пациентов с КИНК при выполнении открытых реконструктивных операций на артериях нижних конечностей достигает 5–10 % [49, 80, 110, 140, 152, 195].
	Однако в настоящее время нет единого мнения в вопросе тактики хирургического лечения больных пожилого возраста с атеросклеротическим поражением магистральных артерий нижних конечностей в стадии критической ишемии и сопутствующей ИБС. Недостаточно четко обозначены показания к проведению операций, нет должной оценки различных методов и этапности хирургического лечения. Не определено место эндоваскулярных реконструкций у этой группы пациентов.
	Разработка этих вопросов будет способствовать улучшению результатов хирургического лечения больных пожилого возраста при наличии сочетанного поражения коронарного русла, сонных артерий, магистральных артерий нижних конечностей в стадии критической ишемии.
	Целью настоящего исследования является: оптимизация диагностики и хирургического лечения пациентов пожилого возраста с хронической критической ишемией нижних конечностей.
	Для достижения указанной цели обследовано 335 пациентов с окклюзирующим поражением магистральных артерий бедренно-подколенного сегмента, (мужчин — 291, женщин — 44; возраст 68,3 ± 1,6 лет.). II-Б степень отмечалась у 141 (42,1 %) человек, III–IV — у 194 (57,9 %). Все пациенты были разделены на 3 возрастные группы: 1 группа (60–65 лет) — 127 человек, 2 группа (65–70 лет) — 109 и 3 группа (70–75 лет) — 99 обследованных. У 21,2 % исследуемых пациентов выявлено гемодинамически значимое атеросклеротическое поражение сонных и позвоночных артерий. ХОБЛ имел место у 13,4 % больных, инсульт в анамнезе — у 4,2 %. У большинства пациентов (75,2 %) с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей диагностирована артериальная гипертензия.
	В соответствии с поставленными задачами, для верификации диагноза ИБС, уточнения показаний к оперативному лечению использовались ЭКГ, ЧПЭС, холтеровское мониторирование ЭКГ. Кроме того, обследование больных включало: изучение сократительной способности миокарда (ЭХОКГ), по показаниям коронарография. Для изучения состояние брахиоцефальных артерий и магистральных артерий нижних конечностей использовали данные ультразвуковой допплерографии, ультразвукового дуплексного сканирования и ангиографии.
	Обследовано 335 пожилых больных различных возрастных групп с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей в зависимости от степени ишемии нижних конечностей. Изучена тяжесть ИБС и особенности функционального состояния сократительной способности миокарда, в зависимости от степени ишемии конечностей, в различных возрастных группах. Коронароангиография проводилась у лиц с ИБС III–IV ФК и перенесенным в анамнезе инфарктом миокарда.
	У 335 больных с атеросклеротическим поражением магистральных артерий нижних конечностей изучены особенности коллатерального кровообращения в зависимости от степени хронической ишемии конечностей и возраста пациентов. У этих больных различных возрастных групп исследовано функциональное состояние микроциркуляторного русла методом лазердопплерфлоуметрии в зависимости от степени ишемии нижних конечностей. Контрольную группу составили данные 42 здоровых добровольцев без поражения магистральных артерий (глава 4).
	Разработана тактика хирургического лечения пациентов с мульти-фокальным атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей при наличии критической ишемии и сопутствующим поражением коронарного и брахиоцефального бассейнов, которая апробирована в клинике ГБУЗ ТО ОКБ г. Твери (глава 5.1).
	Произведено сравнительное изучение кардиальных осложнений после реконструкции артерий нижних конечностей у больных, предварительно оперированных на коронарном русле и в группе больных, у которых по каким-то причинам не проводилась предшествующая реваскуляризация миокарда, а также после эндоваскулярных операций (глава 5.2).
	Изучены ближайшие и отдаленные результаты различных видов реконструктивных операций у 167 больных пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий ниже паховой связки, III-IV степенью хронической ишемии. А также проанализированы ближайшие и отдаленные результаты реконструктивных операций на бедренно-подколенно-берцовом сегменте у 134 больных пожилого возраста с критической ишемией в различных возрастных группах (глава 5.3).
	При изучении встречаемости ИБС у больных пожилого возраста с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей выявлено, что у 58,2 % пациентов зафиксирована сопутствующая ИБС, которая наиболее часто наблюдалась при критической ишемии нижних конечностей (74,2 %). У обследованных с критической ишемией и наличием ИБС III-IV ФК выявлены наиболее низкие показатели сократительной способности миокарда (снижение ФВ до 50,7 ± 8,3, увеличение КДО до 131,5 ± 9,6), а также тяжелое поражение коронарного русла (доминирует 3х-сосудистое поражение (65,2 %), высокий процент поражения ПМЖВ и ПКА (79 % и 65,1 %, соответственно).
	Наиболее часто ИБС зарегистрирована у лиц с поражением артерий нижних конечностей в возрастной группе 65–70 лет и 70–75 лет (61,5 % и 66,7 %, соответственно). У больных с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей в возрасте старше 65 лет стенокардия III–IV ФК имела место у 44 % обследованных с критической ишемией нижних конечностей, что на 87,2 % чаще, чем у лиц со II-Б степенью ишемии и на 32,1 % чаще, чем в возрастной группе 60–65 лет.
	При изучении состояния миокардиального резерва нами установлено, что пациенты с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей старше 65 лет по сравнению с более молодыми больными имеют наихудшие показатели, что проявляется в снижении фракции выброса левого желудочка и увеличении КДО и КДР. Пожилые пациенты в возрастной группе старше 65 лет с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей, критической ишемией конечностей и сопутствующей ИБС III ФК представляют собой группу наиболее высокого операционного риска из-за большой вероятности развития интра- и послеоперационных кардиальных осложнений на фоне низкого миокардиального резерва сердца.
	При исследовании периферической гемодинамики нижних конечностей у пациентов с атеросклеротическим поражением бедренно-подколенно-тибиального артериального сегмента и критической ишемией выявлено наиболее тяжелое поражение магистральных артерий ниже паховой связки, с нарушением коллатерального кровообращения и микроциркуляции. У пациентов с увеличением возраста регистрировалось ухудшение коллатерального кровообращения, что связано с более тяжелым диффузным окклюзионно-стенотическим поражением артерий подколенно-берцового сегмента. У 37,4 % больных в возрастной группе 70–75 лет выявлен окклюзионно-стенотический процесс в ПББА и у 47,5 % — в ЗББА, с множественными гемодинамически значимыми стенозами: у 75,7 % и у 80,8 %, соответственно. Наихудшие показатели периферического кровообращения и микроциркуляции имеют место у пациентов с критической ишемией конечностей в возрасте 70–75 лет: выявлено снижение исходного кровотока на 27,8 %, теста постокклюзионной гиперемии — на 38,4 %, пробы Вальсальвы — на 28,1 %, по отношению к данным со II-Б степенью периферической ишемии. Пациентов старших возрастных групп (65–75 лет) необходимо отнести к лицам с высоким хирургическим риском.
	Пациенты с мультифокальным атеросклеротическим поражением сонных артерий, артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС составляют группу повышенного риска развития послеоперационных кардиальных осложнений. Мы пришли к заключению, что у этих больных более оправдано выполнение поэтапной реваскуляризации пораженных артериальных бассейнов, которая является менее травматичной и позволяет добиться уменьшения риска развития кардиальных осложнений. Правильный выбор тактики и этапности оперативного лечения этих пациентов с сопутствующей ИБС имеет особую актуальность в старших возрастных группах, так как у пожилых людей помимо более выраженного распространения атеросклеротического процесса в магистральных артериях следует учитывать наличие сопутствующей соматической патологии и естественное снижение физиологических резервов организма, что требует детального изучения сократительной способности миокарда и состояния коронарного русла.
	Мы использовали разработанную нами тактику хирургического лечения пациентов пожилого возраста с мультифокальным атеросклеротическим поражением: первым этапом у лиц с ИБС I–II ФК выполняется реконструкция сонных артерий (каротидная эндартерэктомия или стентирование сонной артерии). Аналогичная приоритетность операций на брахиоцефальных артериях сохраняется и у больных с ИБС III ФК при наличии данных об одно- или двухсосудистом поражении коронарных артерий без значимых стенозов ствола ЛКА и ПМЖВ. Каротидную эндартерэктомию целесообразно выполнять под регионарной анестезией. Далее выполнялись реваскуляризирующие операции на артериях бедренно-подколенного сегмента. У больных с сопутствующей ИБС I–II ФК выполняются открытые оперативные вмешательства в виде бедренно-подколенного шунтирования. При наличии более тяжелой формы ИБС III–IV ФК у пациентов с критической ишемией проводилось коронароангиографическое исследование. У больных с ИБС III–IV ФК и тяжелым поражением коронарного русла с наличием критической ишемии нижних конечностей и опасностью развития гангрены в ближайшие сроки, первым этапом обосновано выполнение эндоваскулярной реконструкции артерий нижних конечностей.
	У пожилых пациентов со стенокардией III–IV ФК при отсутствии стеноза ствола левой коронарной артерии, проксимального поражения ПМЖВ, при одно-двухсосудистом поражении коронарного русла при условии наличия тяжелой формы критической периферической ишемии и опасности потери конечности в первую очередь проводились шунтирующие операции на артериях нижних конечностей. Следующим этапом выполнялась коронарная реваскуляризация. У пациентов с критической ишемией нижних конечностей и наличием ИБС III ФК и трехсосудистым поражением коронарных артерий первоочередность хирургического вмешательства направлена на реваскуляризацию коронарного русла — первым этапом проводилось стентирование венечных артерий и только после этого — реконструкция артерий нижних конечностей. 
	При наличии у больных пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей наиболее тяжелой ИБС IV ФК выполнялась коронарография и в первую очередь осуществлялась реваскуляризация миокарда. После этого в сроки до 6 недель использовалась двойная антиагрегантная терапия (клопидогрель + ацетилсалициловая кислота). У больных с ИБС III–IV ФК и многососудистым поражением коронарного русла вторым этапом необходимо проводить реконструкцию бедренно-подколенного сегмента в сроки 2–3 недели. Первоочередная реваскуляризация миокарда у данной категории исследованных позволила улучшить миокардиальный резерв и снизить риск кардиальных осложнений. 
	При сравнительном изучении результатов реконструктивных операций на магистральных артериях ниже паховой связки у больных с предшествующей реваскуляризацией миокарда, регистрируется отсутствие тяжелых кардиальных осложнений, как в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде, что подтверждает правильность предложенной тактики. У этих пациентов в ближайшие и отдаленные сроки до 1 года острых коронарных событий не наблюдалось. Через 3 года максимальная частота инфаркта миокарда регистрировалась у лиц, оперированных на артериях нижних конечностей без коронарной реваскуляризации, и составила 8,3 %, что в 2,2 раза чаще, чем у больных с восстановленным коронарным кровотоком. Острое нарушение мозгового кровообращения зафиксировано у 3,6 % оперированных пациентов. Данные результаты подтверждают правильность выбора хирургической тактики лечения пожилых больных с мультифокальным атеросклеротическим поражением. После проведения эндоваскулярных операций в ближайшие сроки острые кардиальные осложнения не регистрировались. 
	При изучении результатов реконструктивных операций выявлено, что частые ранние тромбозы зафиксированы после бедренно-подколенного шунтирования ниже щели коленного сустава (4 %) и эндоваскулярных хирургических вмешательств (3 %). Через 1 год наблюдения у больных, перенесших различные шунтирующие и эндоваскулярные оперативные вмешательства, показатели проходимости зоны реконструкции были приблизительно одинаковые. Через 2 и 3 года наблюдения регистрировалось существенное ухудшение показателей проходимости. Максимально хорошие показатели проходимости отмечены у лиц, перенесших бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава, которые составили через 2 и 3 года — 82,1 % и 75 % соответственно. Наихудшие значения проходимости зон артериальной реконструкции выявлены у лиц, перенесших эндоваскулярные хирургические вмешательства через 2 года — 51,5 %, через 3 года — только 36,3 %. Выживаемость без ампутации через 3 года у больных с бедренно-подколенными шунтами выше щели составила 77,3 %, после бедренно-подколенного шунтирования ниже щели — 66 %, а после эндоваскулярных операций — 48,5 %. 
	При изучении результатов шунтирующих операций в различных возрастных группах выявлено, что наихудшие показатели проходимости зон вмешательства зарегистрированы у больных в возрасте 70–75 лет, где через 3 года наблюдения, функциональная состоятельность реконструированного участка составила 51 %, а выживаемость только — 46,8 %.
	Таким образом, у 58,2 % пациентов пожилого возраста с облитерирующим поражением артерий нижних конечностей имеет место сопутствующая ИБС, которая при критической стадии периферической ишемии регистрируется в 74,2 % случаев. Чаще всего ИБС зарегистрирована у лиц с поражением артерий нижних конечностей в возрастной группе 65–70 лет и 70–75 лет (61,5 % и 66,7 % соответственно). Пациенты с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей старше 65 лет по сравнению с более молодыми больными имеют худшие показатели миокардиального резерва, что проявляется в снижении фракции выброса левого желудочка и увеличении КДО и КДР, а также фиксируется более тяжелое поражение коронарного русла по данным КАГ. 
	У пациентов с критической периферической ишемией имеет место наиболее тяжелое поражение магистральных артерий ниже паховой связки, с существенным нарушением коллатерального кровообращения и микроциркуляции. С увеличением возраста этих пациентов регистрировалось ухудшение коллатерального кровообращения, что связано с более тяжелым диффузным окклюзионно-стенотическим поражением артерий подколенно-берцового сегмента.
	Пациенты пожилого возраста с мультифокальным атеросклеротическим поражением сонных артерий, артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС составляют группу повышенного риска развития послеоперационных кардиальных осложнений. Лицам с критической ишемией нижних конечностей при наличии сопутствующей ИБС II–III ФК требуется более детальное изучение показателей коронарно-миокардиального резерва и выполнение коронароангиографии на дооперационном этапе, что позволяет определить наиболее оптимальную этапность выполнения оперативных вмешательств.
	У пациентов со стенокардией III–IV ФК при отсутствии гемодинамически значимого стеноза ствола ЛКА, проксимального поражения ПМЖВ, при 1–2-сосудистом поражении коронарного русла при наличии тяжелой формы критической ишемии нижних конечностей и опасностью потери конечности, шунтирующие операции на артериях нижних конечностей выполнены в первую очередь. Далее проводили коронарную реваскуляризацию. У пациентов с критической ишемией нижних конечностей и наличием ИБС III–IV ФК и трехсосудистым поражением коронарных артерий первым этапом целесообразно проводить эндоваскулярную коронарную реваскуляризацию в виде стентирования, далее — реконструкцию артерий нижних конечностей в сроки 2–3 недели. Реваскуляризация миокарда позволяет улучшить миокардиальный резерв и снизить риск кардиальных осложнений.
	При ведении пациентов с критической стадией периферической ишемии, согласно разработанной нами хирургической тактики, достигнуты относительно удовлетворительные результаты оперативного лечения. Доказано, что возраст пациента не является противопоказанием к выполнению открытых реконструктивных шунтирующих операций у больных с окклюзией бедренно-подколенного сегмента и критической ишемией. Наиболее хорошие результаты проходимости шунтов имели место у лиц, перенесших бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава, которые составили через 2 года — 82,1 и 75 % соответственно. Максимально низкие значения проходимости выявлены у лиц, перенесших эндоваскулярные вмешательства — через 2 года — 51,5 %, через 3 года — только 36,3 %. Выживаемость без ампутации через 3 года у больных с бедренно-подколенными шунтами выше щели составила 77,3 %, после бедренно-подколенного шунтирования ниже щели — 66 %, а после эндоваскулярных операций — 48,5 %.
	Эндоваскулярные вмешательства на магистральных артериях нижних конечностей целесообразно выполнять у пациентов с тяжелыми формами ИБС, опасностью развития гангрены в ближайшие сроки и с коротким предполагаемым сроком жизни больного.
	Перспективы дальнейшей разработки темы
	Предложенная тактика хирургического лечения пациентов пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей, основанная на разделении этапности реконструктивных вмешательств на различных артериальных бассейнах, является перспективной в практическом смысле и может быть применена при разработке оперативной тактики лечения лиц других возрастных групп с аналогичной ангиохирургической проблемой. 
	ВЫВОДЫ
	1. Для решения вопроса этапности оперативного лечения пациентов пожилого возраста с сочетанным атеросклеротическим поражением периферических, коронарных и брахиоцефальных артерий требуется дифференциальный подход, учитывающий возраст пациента, состояние артериальных бассейнов, а также показатели миокардиального и коронарного резервов сердца. В группе больных 60–75 лет с увеличением возраста отмечается значимое ухудшение состояния коронарных артерий и микроциркуляторного русла нижних конечностей, что необходимо учитывать при выработке тактики поэтапного хирургического лечения.
	2. Пациенты с хронической критической ишемией нижних конечностей и сопутствующей ИБС III ФК в возрасте старше 70 лет представляют собой группу наиболее высокого операционного риска ввиду наличия тяжелого поражения коронарного русла (97,3 %). У данной категории больных в сравнении с лицами моложе 65 лет регистрируется максимальное число случаев трехсосудистого поражения коронарных артерий (66,7 %), значимое снижение сократительной способности миокарда, проявляющееся в виде уменьшения фракции выброса левого желудочка на 4,8 %, увеличения КДОна 31,6 %.
	3.  Декомпенсация периферического кровообращения у пациентов с критической ишемией нижних конечностей в возрасте 70–75 лет преимущественно обусловлена диффузным окклюзионно-стенотическим поражением артерий бедренно-подколенно-берцового сегмента. В указанной возрастной группе диагностируется достоверное ухудшение состояния микроциркуляции в виде снижения исходного кровотока на 27,8 %, теста постокклюзионной гиперемии — на 38,4 %, по отношению к аналогичным показателям, выявленными у пожилых больных моложе 65 лет.
	4. Разработана тактика поэтапного хирургического лечения пациентов пожилого возраста с мультифокальной формой атеросклеротического поражения и критической ишемией нижних конечностей, которая позволяет у большинства больных первым этапом провести реваскуляризацию артерий нижних конечностей с последующей коронарной реконструкцией. Данный дифференциальный подход, учитывающий возраст больных, показатели коронарно-миокардиального резерва организма и состояние микроциркуляции, показал удовлетворительные ближайшие и отдаленные результаты хирургического лечения и уменьшил количество после-операционных кардиальных осложнений.
	5. Эндоваскулярные хирургические вмешательства у больных пожилого возраста целесообразно проводить при наличии тяжелых форм критической ишемии нижних конечностей с предположительно коротким сроком жизни и высокой угрозой развития гангрены, что позволяет избежать ампутации. Однако отдаленные результаты эндоваскулярного лечения у данной группы пациентов не вполне удовлетворительные — выживаемость без ампутации через 3 года составляет 32,1 %.
	6. У 77,3 % больных пожилого возраста, оперированных по поводу критической ишемии нижних конечностей после выполнения бедренно-подколенного шунтирования выше щели коленного сустава через 3 года регистрируются удовлетворительные показатели выживаемости без ампутации. У пациентов в возрасте 70–75 лет через 3 года наблюдения эти результаты хуже: проходимость реконструированного участка составляет 51 %, а выживаемость — 46,8 %.
	ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
	1. Для выработки оптимальной тактики хирургического лечения пациентов пожилого возраста с атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей и сопутствующей ИБС необходимо учитывать возраст больного и детально оценивать состояние коронарного русла и миокардиального резерва.
	2. Для улучшения результатов хирургического лечения пациентов пожилого возраста с мультифокальным атеросклеротическим поражением сосудистых бассейнов необходимо использовать разработанную поэтапную хирургическую тактику. Первым этапом у лиц с ИБС I–II ФК целесообразно выполнять реконструкцию сонных артерий (каротидная эндартерэктомия или стентирование сонной артерии), затем — бедренно-подколенное шунтирование. У пациентов со стенокардией III–IV ФК при отсутствии стеноза ствола левой коронарной артерии, проксимального поражения ПМЖВ, при одно-двухсосудистом поражении коронарного русла при наличии тяжелой формы критической ишемии и опасности потери конечности оптитмально выполнять в первую очередь шунтирующие операции на артериях нижних конечностей, далее — коронарную реваскуляризацию. У пациентов с критической ишемией нижних конечностей и наличием ИБС III ФК и трехсосудистым поражением коронарных артерий первым этапом обосновано выполнение коронарной реваскуляризации в виде коронарного стентирования, далее — реконструкция артерий нижних конечностей. 
	3. У больных с критической ишемией нижних конечностей при наличии сопутствующей ИБС I–II ФК по показаниям целесообразно проводить бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава, отдаленные результаты которого можно расценивать как вполне удовлетворительные — через 3 года показатели выживаемости без ампутации составляют 77,3 %.
	4. У пациентов пожилого возраста с критической ишемией нижних конечностей регистрируются тяжелые нарушения функционирования микроциркуляторно русла. Таким больным после хирургической реконструкции бедренно-подколенного сегмента необходимо назначение лекарственных препаратов, улучшающих состояние микроциркуляторного русла.
	5. У пациентов пожилого возраста с наличием критической ишемии нижних конечностей и высоким риском развития гангрены, с сопутствующей ИБС IIIIV ФК и тяжелым поражением коронарного русла по данным КАГ, первым этапом целесообразно выполнение эндоваскулярной реконструкции артерий нижних конечностей. Однако отдаленные результаты эндоваскулярного лечения не вполне удовлетворительные — показатели выживаемости без ампутации через 3 года составляют 48,5 %.
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