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ВВЕДЕНИЕ 
Актуальность темы исследования. Хроническая ишемия нижних 

конечностей (ХИНК) продолжает занимать лидирующую позицию в 
структуре причин, приводящих к потере конечности и инвалидности 
населения Алекян Б.Г., [10], Иоскевич Н.Н., [14], Stella J., [22]. Ежегодно 
различные степени ХИНК диагностируются у 150 человек из 100.000 
взрослого населения, а из-за увеличения продолжительности жизни 
населения и распространенности сахарного диабета (СД) в последние два 
десятилетия наблюдается значительный рост числа этой категории 
пациентов Покровский А.В., [12], Bontinis A., [20]. Как показывают ведущие 
специалисты отрасли, в течение пятилетнего наблюдения 8,2%-25,4% 
пациентам выполняются ампутации нижних конечностей (НК) по поводу 
критической ишемии, годичная смертность после которых достигает до 
16,8% Калмыков Е.Л., [6], Lee M.H., [21], Wang J., [28].  

В настоящее время имеются три основных метода лечения ХИНК - 
медикаментозная терапия, традиционные и непрямые методы 
реваскуляризации, а также эндоваскулярные вмешательства. В последние 
годы в лечении этой категории пациентов все чаще применяются 
эндоваскулярные методы реваскуляризации, позволяющие одномоментно 
устранить нескольких сосудистых поражений Гаибов А.Д., [11], Покровский 
А.В., [12], Iida O., [25]. Однако выбор тактики и объема эндоваскулярного 
вмешательства при ХИНК до конца не определён, особенно у пациентов с 
многоуровневыми и сочетанными поражениями периферических сосудов 
Чевгун С.Д., [15], Шаталова Д.В., [16], Iida O., [29]. Более того, 
разработанные показания со стороны признанных российских и европейских 
обществ по сосудистой и эндоваскулярной хирургии постоянно 
подвергаются коррекции в пользу расширения показаний к применению 
эндоваскулярных технологий реваскуляризации НК Кавтеладзе З.А., [2], 
Aboyans V., [23], Conte M.S., [24]. Это, в свою очередь, требует 
периодического пересмотра ряда аспектов эндоваскулярного подхода в 
лечении облитерирующих заболеваний артерий НК, особенно у пациентов 
нашего региона, более половины которых имеют мультифокальные и 
множественные поражения сосудов, требующие параллельной коррекции 
Гаибов А.Д., [11], Мухаммадиева Х.С., [9], Султанов Д.Д., [18], Эсаналиев 
У.А., [19].  

Ранее было показано, что при ХИНК развивается выраженная 
эндотелиальная дисфункция (ЭД), приводящая к последующему раннему 
рестенозу оперированных сосудов или стентов у 5,1%-28,2% пациентов 
Калинин Р.Е., [1], Колотило А.Б., [8]. Однако особенности ЭД в зависимости 
от этиологии и характера сосудистых поражений, тяжести ХИНК, а также 
вовлеченности в процесс нескольких артериальных бассейнов у 
отечественной когорты пациентов не изучены Гаибов А.Д., [11]. 

Рандомизированные клинические исследования и систематические 
обзоры показали, что эффективность эндоваскулярных операций при 
окклюзионных и стенотических поражениях сосудов НК разной 
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локализации с разной степенью хронической ишемии в отдаленном периоде 
носят разноречивый характер и требуют новых исследований Bontinis A., 
[20], Giannopoulos S., [26], Wang J., [28]. Вместе с тем, в Таджикистане 
крупные научные исследования, обобщающие результаты эндоваскулярных 
вмешательств на сосудах НК, до сих пор не проведены, требуют уточнения 
показания и тактика эндоваскулярного лечения у пациентов, ранее 
перенесших традиционную реваскуляризацию конечности Гаибов А.Д., [11], 
Карим-заде Б.Дж., [7], Султанов Д.Д., [18].  

Также остаются неразработанными методические аспекты выполнения 
эндоваскулярных операций при пролонгированных и множественных 
поражениях сосудов, требует уточнения последовательность 
реваскуляризации при поражениях нескольких артериальных бассейнов 
Гаибов А.Д., [11], Султанов Д.Д., [18], окончательно не определена лечебная 
тактика при осложнениях эндоваскулярных вмешательств Зеленин В.В., [5], 
Мухаммадиева Х.С., [9]. Все это определяет необходимость проведения 
новых научных исследований, посвященных роли и месту баллонной 
ангиопластики и стентировании сосудов (БАиСС) в лечении 
облитерирующих поражений артерий НК, имеющих полиэтиологический, 
многоэтажный и диффузный характер.  

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. В 
последние годы в зарубежных странах были выполнены крупные научные 
исследования и успешно защищены ряд диссертаций, в которых была 
доказана высокая непосредственная эффективность эндоваскулярных 
технологий в лечении пациентов с ХИНК. Однако в условиях нашего 
региона вопросами лечения данной категории пациентов с применением 
новых технологий посвящена всего лишь одна диссертация, в которой не 
были освещены вопросы особенностей эндотелиальной дисфункции, 
течения дислипидемии, а также выбор тактики лечения при 
мультифокальных и многососудистых поражениях Мухаммадиева Х.С., [9], 
Султанов Д.Д., [18]. Кроме того, в условиях нашего региона, где 
облитерирующие и воспалительные заболевания сосудов имеют свои 
особенности течения и гораздо чаще приводят к критической ишемии и 
различным осложнениям Гаибов А.Д., [4], Гульмурадов Т.Г., [3], Эсаналиев 
У.А., [19], обобщающих научных исследований по применению новых 
технологий в лечении этой категории пациентов не имеются.  

В настоящее время повсеместное применение БАиСС пока невозможно 
из-за существующих противоречий по их долгосрочной эффективности, по 
сравнению с открытыми операциями Иоскевич Н.Н., [13], Giannopoulos S., 
[26]. Более того, ряд специалистов рекомендуют применить 
эндоваскулярные технологии только в лечении тяжелых пациентов с 
высоким индексом коморбидности или же имеющих высокий риск 
ампутации конечности из-за поражения дистальных сосудов Тарабрин А.С., 
[17], Iida O., [29]. В связи с этим возникла необходимость в уточнении 
критериев выполнения БАиСС как в изолированном, так и в сочетанном с 
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другими вмешательствами вариантах при лечении многоэтажных и 
диффузных окклюзионно-стенотических поражениях сосудов НК.   

Связь исследования с программами (проектами), научной 
тематикой. Диссертационная работа выполнена в рамках реализации 
научно-исследовательского проекта ГУ «РНЦССХ» МЗиСЗН РТ - 
«Минимально инвазивная технология в сердечно-сосудистой хирургии» 
финансированного из государственного бюджета (ГР№ 0113ТJ00323), а 
также с целью практического осуществления Постановления Правительства 
Республики Таджикистан от 03.12.2012 года за № 676 «О перспективах 
профилактики и контроля неинфекционных заболеваний и травматизма в 
Республике Таджикистан на 2013-2023 годы».   

 
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДОВАНИЯ  

Цель исследования. Улучшение результатов лечения 
облитерирующих заболеваний периферических сосудов путём внедрения 
эндоваскулярной технологии ангиопластики и стентирования. 

Задачи исследования: 
1. Изучить особенности эндотелиальной дисфункции и 

ангиоархитектоники нижних конечностей в зависимости от характера 
сосудистых поражений и степени хронической ишемии.  

2. На основании комплексного исследования периферического 
сосудистого русла нижних конечностей установить критерии подбора 
больных для эндоваскулярной ангиопластики и стентирования. 

3. Определить объем, последовательность и интервал выполнения 
эндоваскулярной реваскуляризации при сочетанных и этажных поражениях 
периферических сосудов. 

4. Изучить характер послеоперационных осложнений и результаты 
эндоваскулярных вмешательств периферических сосудов при хронической 
ишемии нижних конечностей. 

Объект исследования. Объектом исследования явились 87 пациентов 
(средний возраст 62,3±7,4 года; 72,4% мужчины и 27,6% женщины) с 
окклюзионно-стенотическими поражениями артерий НК и других 
периферических сосудов, 22 из которых имели хроническую ишемию IIб 
степени, 40 - III степени и 25 – IV степени, по поводу чего перенесли 
эндоваскулярную реваскуляризацию конечности и других сосудистых 
бассейнов в рамках одной операции.  

Предмет исследования. Предметами исследования явились изучение 
особенностей течения атеросклероза и ЭД, характера кровообращения и 
ангиоархитектоники пораженных НК, уточнения критериев выбора 
эндоваскулярной реваскуляризации при различных вариантах окклюзионно-
стенотических поражений артерий НК при сочетании их с другими 
периферическими сосудами, оценка эффективности одномоментного 
множественного стентирования периферических сосудов, анализ частоты и 
характера послеоперационных осложнений и разработка путей их 
профилактики.  
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Научная новизна исследования. В работе с применением 
современных методов научного и статистического анализа у отечественной 
когорты пациентов с хронической ишемией нижних конечностей впервые 
изучены особенности поражения периферических сосудов, биохимические 
маркеры атеросклероза и эндотелиальной дисфункции, а также 
эффективность применения новых технологий в реваскуляризации 
пораженных конечностей. Было установлено отсутствие прямой 
зависимости тяжести течения атеросклероза и эндотелиальной дисфункции 
от степени тяжести хронической ишемии нижних конечностей и гендерной 
принадлежности пациентов, тогда как выявлена высокая их ассоциация с 
гипергликемией у пациентов с диабетической макроангиопатией. 

Уточнены критерии, показания и противопоказания к выполнению 
первичной эндоваскулярной баллонной ангиопластики, стентирования и их 
сочетания с целью восстановления проходимости окклюзионно-
стенотически пораженных артерий нижних конечностей. При многоэтажных 
поражениях артериального русла нижних конечностей с целью проведения 
полной её реваскуляризации предложено выполнение одномоментного 
стентирования проксимальных сегментов с ангиопластикой дистального 
артериального русла.  

Доказана высокая эффективность, минимальная инвазивность и низкая 
частота осложнений эндоваскулярных вмешательств при одновременной 
реваскуляризации нижних конечностей в сочетании с поражениями 
коронарных артерий, каротидного бассейна и сосудов почек у больных с 
мультифокальными и многососудистыми поражениями периферических 
артерий. Установлено очередность выполнения эндоваскулярных 
вмешательств при сочетанных поражениях артерий нижних конечностей с 
другими артериальными бассейнами, где первоочередно восстанавливается 
проходимость коронарных или каротидных артерий, а в последующем 
другие пораженные периферические сосуды и артерии нижних конечностей.  

Разработана и внедрена методика профилактики раннего тромбоза 
стентов и оперированных сосудов путём длительного внутриартериального 
введения гепаринизированного раствора, показавшая свою высокую 
эффективность.    

Теоретическая и научно-практическая значимость исследования.  
Полученные результаты показывают наличие выраженной дислипидемии и 
ЭД у пациентов с ХИНК, которые дополняют известные на сегодняшний 
день знания об особенностях атеросклеротического поражения сосудистой 
стенки и могут быть использованы в качестве теоретической основы при 
выполнении последующих научных исследований.  

Исследование особенностей кровообращения и ангиоархитектоники НК 
путем определения лодыжечно-плечевого индекса и ангиографической 
картины сосудистых поражений позволяет с высокой точностью определить 
показания к эндоваскулярным методам реваскуляризации и оценить их 
непосредственную и отдаленную эффективность, в связи с чем 
рекомендуется широкое их практическое применение. Установленные 
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критерии применения того или иного способа эндоваскулярной 
реваскуляризации позволяют более адекватно восстановить артериальное 
кровообращение конечности и тем самым повысить качество лечения 
пациентов с ХИНК. Одномоментная реваскуляризация нескольких 
артериальных бассейнов путем применения эндоваскулярных технологий 
ангиопластики и стентирования является малотравматичным и более 
эффективным методом лечения, в связи с чем имеет важное практическое 
значение в лечении тяжелых пациентов.  

Положения, выносимые на защиту:  
1. У пациентов с хронической ишемией нижних конечностей на фоне 

поражения стенок магистральных артерий облитерирующим процессом 
развивается эндотелиальная дисфункция, степень тяжести которой не 
зависит от степени тяжести хронической недостаточности артериального 
кровообращения. С целью профилактики ранней интимальной гиперплазии 
и рестеноза сосудов необходима целенаправленная патогенетически 
обоснованная коррекция дисфункции эндотелия и системной дислипидемии, 
а также адекватная коррекция имеющейся гипергликемии. При 
окклюзионно-стенотическом поражении сосудов нижних конечностей, 
независимо от характера и уровня поражения, а также степени хронической 
ишемии, происходит значительное снижение магистрального артериального 
кровотока с увеличением периферического сопротивления и градиента 
кровотока.  

2. Контрастная ангиография позволяет более детально изучить 
ангиоархитектонику нижних конечностей, оценить степень и характер 
коллатерального кровообращения, диагностировать мультифокальные 
поражения артериальной системы, что важно при выборе объема и 
последовательности выполнения эндоваскулярных вмешательств.  

3. Баллонная ангиопластика и стентирование артерий нижних 
конечностей должны проводиться при непротяженных изолированных или 
многоэтажных коротких окклюзионно-стенотических поражениях сосудов 
при наличии адекватных путей оттока, а также при рестенозе или окклюзии 
ранее имплантированных сосудистых трансплантатов. При наличии 
сочетанных и множественных поражений сосудов нижних конечностей их 
поэтапная эндоваскулярная реваскуляризация является высокоэффективным 
и безопасным методом, не требующим применения общего обезболивания. 
При сочетанных поражениях коронарных и брахиоцефальных артерий с 
сосудами нижних конечностей первым этапом следует выполнить 
реваскуляризацию миокарда и головного мозга, затем – нижних 
конечностей.  

4. Эндоваскулярная реваскуляризация нижних конечностей в объеме 
изолированной ангиопластики, стентирования или их комбинации 
сопровождается минимальными послеоперационными осложнениями, в 
генезе которых значимую роль играют продолжительность операции, 
системная гепаринизация, неадекватный гемостаз и травматизация стенки 
сосудов. С целью профилактики раннего тромбоза оперированных сосудов 
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и стентов необходимо применение продленной внутриартериальной 
инфузии гепарина, а также коррекция эндотелиальной дисфункции путем 
применения донаторов оксида азота и антиоксидантных препаратов. 

Степень достоверности результатов. Достоверность полученных 
результатов обеспечена критическим анализом проведенных ранее научных 
исследований, правильной планировкой и выбором методологии и дизайна 
диссертации, достаточным объемом использованного клинического 
материала, использованием в ходе выполнения работы ряд новейших 
лабораторных и инструментальных методов топической диагностики, 
тщательным анализом непосредственных результатов проведенного 
лечения, широким внедрением результатов работы в клиническую практику. 
Также достоверность полученных результатов подтверждается их двойным 
слепым рецензированием при публикации в рецензируемых научных 
изданиях.   

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Цель, 
задачи и методология диссертационного исследования, а также 
использованные в работе ряд современных лабораторных и 
инструментальных методов диагностики, а также методы хирургического 
лечения соответствуют паспорту ВАК при Президенте Республики 
Таджикистан по специальности 14.01.26-Сердечно-сосудистая хирургия. 

Личный вклад соискателя учёной степени в исследование. Выбор 
темы и направления исследования, а также цель и задачи диссертации были 
определены и выбраны диссертантом лично на основании анализа 
современной литературы и наставления научного руководителя. Основные 
идеи, дизайн и методология диссертационного исследования были 
определены с активным участием соискателя. Диссертант в качестве 
оперирующего хирурга лично проводил более четверти эндоваскулярных 
вмешательств. Сбор, анализ и статистическая обработка клинического 
материала были выполнены автором самостоятельно. Также он принимал 
активное участие в ведении и реабилитации пациентов. Результаты выполненных 
операций, частота и характер осложнений и ампутации конечности в разные 
сроки после выполненных операций были изучены автором лично. 

Апробация и реализация результатов диссертации. Основные 
полученные результаты и научная новизна диссертационной работы 
регулярно обсуждались на ежедневных утренних клинических 
конференциях ГУ «РНЦССХ», а также доложены в виде научного доклада в 
соответствующих секциях ряда научно-практических конференциях, в том 
числе на: Конгрессе кардиологов и терапевтов стран Азии и СНГ 
«Актуальные проблемы сердечно-сосудистых и соматических заболеваний» 
(Душанбе, 2019); международной научно-практической конференции ГУ 
«РНЦССХ «Актуальные вопросы сердечно-сосудистой, эндоваскулярной и 
восстановительной хирургии» (Душанбе, 2020); годичной научно-
практической конференции ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино» с 
международным участием «Инновации в медицине: от науки к практике» 
(Душанбе, 2023); годичной (IV-й) научно-практической конференции ГОУ 
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«ХГМУ» с международным участием «Современные вызовы и стратегия 
развития медицинской науки и здравоохранения» (Дангара, 2023). 
Диссертационная работа обсуждена на заседании Ученого совета ГУ 
РНЦССХ (Душанбе, протокол № 9 от 09.12.2024 г.). 

Публикации по теме диссертации. Полученные в диссертации новые 
научные результаты были опубликованы в виде 5 оригинальных научных 
статей в рецензируемые научные журналы из перечня ВАК при Президенте 
Республики Таджикистан, а также в виде 5 тезисы докладов в сборнике 
материалов научно-практических конференциях. Также автором получено 
одно удостоверение на рационализаторское предложение. 

Структура и объём диссертации. Диссертационная работа изложена 
на русском языке на 160 страницах компьютерного текста (шрифт 14, 
интервал 1,5), состоит из введения, общей характеристики исследования, 
литературного обзора, описания объектов исследования и использованных 
методов дополнительной диагностики, двух глав собственных 
исследований, обсуждения полученных результатов, выводов, 
рекомендаций по практическому применению результатов и списка 
литературы, включающего 69 источников на русском и 79 - на иностранных 
языках. Текст иллюстрирован 20 таблицами и 46 рисунками. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
Материал и методы исследования. Диссертационное исследование 

является первым в нашей республике крупным научным исследованием 
посвященная роли и места эндоваскулярных технологий в лечении 
пациентов с облитерирующими поражениями артерий нижних конечностей. 
Всего в исследования были включены 87 пациенты с различной степенью 
ХИНК, в лечении которых были использованы эндоваскулярные методы 
реваскуляризации. Возраст включенной когорты больных варьировал от 41 
до 82 лет и в среднем составил 62,3±7,4 года. Абсолютное большинство 
пациентов явились мужчинами – 63 (72,4%) пациента, лиц женского пола 
было 24 (27,6%). Степень ХИНК у обследованных пациентов была 
определена на основании классификации Фонтейна-А.В. Покровского. 
Группировка пациентов в зависимости от степени тяжести ХИНК, их 
возраста и пола представлена в таблице 1.  
Таблица 1. – Распределение пациентов в зависимости от пола, возраста и 
степени хронической ишемии нижних конечностей   

Возраст 
(лет) 

Степень ишемии 
Всего 

IIб (n=22) III (n=40) IV (n=25) 

40-49 - 3 (3,5%) 6 (6,9%) 9 (10,4%) 

50-59 3 (3,5%) 11 (12,6%) 5 (5,8%) 19 (21,9%) 

60-69 13 (14,9%) 15 (17,2%) 6 (6,9%) 34 (39,0%) 

70-79 6 (6,9%) 10 (11,5%) 7 (8,1%) 23 (26,5%) 

80 и старше - 1 (1,1%) 1 (1,1%) 2 (2,2%) 

Пол  

Мужчины  18 (20,7%) 29 (33,3%) 16 (18,4%) 63 (72,4%) 

Женщины  4 (4,6%) 11 (12,6%) 9 (10,3%) 24 (27,6%) 
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Чаще всего пациенты обращались с терминальными стадиями ХИНК, 
требующими более активного подхода к лечению. Более того, у 45,9% 
пациентов отмечались ишемические боли в покое, а в 28,8% наблюдений 
ишемия носила угрожающий потерей конечности характер. Распределение 
пациентов в зависимости от бассейна поражения сосудов и степени ХИНК 
приведено в таблице 2. 
Таблица 2. – Распределение пациентов в зависимости от уровня поражения 
сосудов нижних конечностей  

Пораженный сегмент n 

Степень 
ишемии 

IIб III IV 

Бифуркация аорты и общие подвздошные артерии 6 1 3 2 

Аорто-подвздошный сегмент, артерии голени 3 1 1 1 

Общая и наружная подвздошные артерии 10 3 5 2 

Наружная подвздошная и общая бедренная артерии 9 2 4 3 

Общая подвздошная и общая бедренная артерии 7 1 3 3 

Общая и наружная подвздошная, общая бедренная 
артерии  

5 1 3 1 

Общая подвздошная и поверхностная бедренная 
артерии 

12 3 5 4 

Поверхностная бедренная и подколенная артерии 6 1 3 2 

Поверхностная бедренная артерия и берцовые артерии 10 3 5 2 

Поверхностная бедренная и подколенная артерии и 
артерии голени  

16 5 7 4 

Бранш аорто-бедренного протеза или бедренно-
подколенного аутовенозного шунта  

3 1 1 1 

Всего 87 22 40 25 
 

Лучевые исследования сосудов показали наличие у 78,2% пациентов 
поражения инфраингвинальных сосудов – общей (ОБА) и поверхностной 
(ПБА) бедренной артерий, подколенной (ПА) и берцовых артерий (АГ), а в 
81,6% наблюдений второй блок находился на уровне ПА или АГ.  

У абсолютного большинства пациентов поражение носило 
двухсторонний характер, изолированное их поражение имелось всего лишь 
в 4,6% случаев. Кроме того, поражения двух бассейнов были выявлены у 
22,9% обследованных, трёх бассейнов – у 37,9% и мультифокальное 
поражение - в 34,6% наблюдений. В 45 (51,7%) случаях отмечалось 
сочетанное поражение других периферических сосудов, в том числе у 42 
(48,3%) пациентов - коронарных, у 19 (21,8%) - почечных и у 11 (12,6%) - 
брахиоцефальных артерий. Этиология сосудистых поражений в зависимости 
от степени ишемии и пола пациентов приведена в таблице 3.  

Среди сопутствующих заболеваний доминировали артериальная 
гипертензия (100,0%), ишемическая болезнь сердца (n=42; 48,3%) и СД 
(n=21; 24,1%).  
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Всем пациентам проведены ультразвуковое дуплексное 
ангиосканирование (УЗДС), контрастная ангиография (РКА), определение 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), транскутанная оксиметрия, 
эхокардиография, ультразвуковое исследование внутренних органов и др. 
 

Таблица 3. – Заболевания, явившиеся причиной поражения сосудов 

Этиология 
Степень 
ишемии 

Пол 

мужчины 
(n=63) 

женщины 
(n=24) 

Атеросклероз 
(n=63) 

IIб – 17 14 3 

III – 29 22 7 

IV – 17 11 6 

Диабетическая 
макроангиопатия 
(n=21) 

IIб – 4 3 1 

III – 10 6 4 

IV – 7 5 2 

Постэмболическая 
окклюзия (n=3) 

IIб – 1 1 - 

III – 1 1 - 

IV – 1 - 1 
 

При УЗДС измеряли линейную скорость кровотока (ЛСК) с 
определением регионарного артериального давления в НК и подсчета ЛПИ, 
определяли проходимость артерий, толщину комплекса интима-медиа, 
наличие бляшек, их локализацию и протяженность, степень 
гемодинамической значимости стенозированного участка артерий, а также 
наличие или отсутствие кровотока в зоне и ниже окклюзии.  

Также были изучены особенности и характер остаточного и 
коллатерального кровотока, наличие медиокальциноза АГ, состояние 
брахиоцефальных сосудов, характер кровотока по сонным, позвоночным, 
подключичным и почечным артериям. Оценка эффективности проведенных 
операций, динамика изменения ЛПИ, наличия раннего тромбоза, рестеноза 
и интимальной гиперплазии сосудов также были определены с помощью 
УЗДС.  

Ангиографические исследования и эндоваскулярные операции 
выполнялись на ангиографическом комплексе «Infinix VS-i» (Toshiba, 
Япония, 2011 г.). Кроме исследования сосудов НК также у всех пациентов 
исследовали состояние коронарных, брахиоцефальных и почечных сосудов, 
а сама процедура проводилось по методике Сельдингера из лучевого (n=43), 
плечевого (n=14) и феморального (n=30) доступов.  

Наличие и степень тяжести ЭД были оценены на основании 
исследования уровней фибриногена, фактора фон Виллебранда и С-
реактивного белка. Особенности течения системного атеросклероза изучали 
путем определения уровней общего холестерина, триглицеридов, 
липопротеинов высокой плотности, липопротеинов низкой и очень низкой 
плотностей и коэффициента атерогенности. Указанные выше 
биохимические показатели были определены у 48 мужчин и 12 женщин со 
IIб (n=20), III (n=20) и IV (n=20) степенями ХИНК.  
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Результаты эндоваскулярных вмешательств оценивали на основании 
изменения клинического статуса конечности по сравнению с 
дооперационным периодом по шкале Rutherford et al. (1997). Также после 
операций определяли характер регресса клинических признаков ХИНК, 
скорость заживления трофических язв, необходимость выполнения 
некрэктомий и экономных ампутаций, развитие доступ-ассоциированных 
осложнений, а также раннего тромбоза стента или сосудов.   

Статистическую обработку полученных цифровых данных проводили с 
использованием программы Statistica 6.0. Методами описательной 
статистики определяли средние тенденции с вычислением средне-
арифметического значения и стандартной ошибки. Дисперсионный анализ 
проводили методом ANOVA. Нулевая гипотеза отвергалась при р<0,05. 
Эффективность ангиопластики и стентирования, частоты ранних и поздних 
осложнений, а также ампутаций конечности определяли методом Каплана-
Майера с построением графического изображения. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Клинико-лучевые проявления ХИНК. Результаты исследования ЛПИ 
показали, что на фоне окклюзионно-стенотических поражений сосудов НК 
происходит существенное его снижение (таблица 4).  

 

Таблица 4. – Показатели ЛПИ в зависимости от уровня поражения сосудов 
и степени ХИНК  

Пораженный сегмент 

ЛПИ 

р1 
стеноз 

окклюзи
я 

Проксимальное поражение (аорто-
подвздошно-бедренный сегмент)  

0,78±0,06 0,58±0,03 <0,001 

Дистальное поражение (подколенно-
берцовый сегмент)  

0,63±0,06 0,43±0,04 
<0,001 

Многоэтажные поражения (все артерии НК) 0,65±0,04 0,49±0,02 <0,001 

р2 >0,05 >0,05  

Степень хронической ишемии 

IIб (n=22) 0,87±0,1 0,75±0,07 <0,001 

III (n=40) 0,73±0,04 0,65±0,04 <0,001 

IV (n=25) 0,57±0,02 0,49±0,02 <0,001 

р2 >0,05 >0,05  

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между 
группами (по критерию χ2) 

 

Колебание показателей ЛПИ зависело не только от характера 
поражения сосудов (окклюзия или стеноз), но и от уровня их локализации. В 
частности, чем проксимальнее располагалась обструкция сосуда 
(бифуркация аорты, подвздошные артерии), тем больше оказалось значение 
ЛПИ и это было обусловлено особенностями развития коллатеральных 
сосудов этих зон, которые позволили обеспечивать артериальной кровью 
дистальные сегменты конечности. Вместе с тем, при поражениях 
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подколенно-берцового сегментов отмечались более низкие показатели ЛПИ, 
свидетельствующие ни только об облитерации дистального принимающего 
русла, но и недостаточном развитии окольных путей и более худших 
условии кровообращения голени.  

Одной из особенностей ЛПИ явилось незначительное его снижение при 
диабетической макроангиопатии и медиокальцинозе сосудов, имевших 
место у 21 пациента. Так, если ЛПИ при атеросклеротическом поражении 
берцовых сосудов составил 0,52±0,02, то при диабетическом их генезе он 
равнялся 0,81±0,11 (р<0,001). Последнее свидетельствует о повышения 
ригидности артерий из-за множественной кальцификации их стенок на фоне 
СД, что, в свою очередь, служит причиной получения ложноположительного 
высокого значения ЛПИ.  

Степень стеноза при поражениях аорто-подвздошного сегмента, 
выявленная при УЗДС, составила 75%-80,0%, ПБА – 85,0%-99,0%, АГ – 45,0-
99,0%. Определение качественных и количественных показателей кровотока 
показало, что при ХИНК не только снижается ЛСК, но и заметно 
увеличивается индекс пульсации пораженных сосудов (таблица 5).  
Таблица 5. - Показатели кровотока в артериях нижних конечностей  

Артерия ЛСК 
Индекс 

пульсации 
Индекс  

сопротивления 

Наружная подвздошная  72,6±12,1 10,2±2,9 1,92±0,12 

Общая бедренная  64,9±11,6 8,2±2,7 1,58±0,10 

Поверхностная бедренная  62,1±10,3 7,9±2,6 1,39±0,07 

Подколенная 36,2±9,4 5,8±2,6 0,98±0,05 

Задняя большеберцовая  14,7±2,1 4,41±2,4 0,62±0,04 

Передняя большеберцовая  12,5±2,3 4,1±2,12 0,59±0,03 

р <0,001 <0,001 <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между 
группами (по критерию χ2) 
 

При многоэтажных стенотических поражениях сосудов отмечались 
более низкие показатели ЛСК, по сравнению с изолированными единичными 
их поражениями. Подобный характер ЛСК также наблюдался при окклюзии 
подвздошно-бедренного сегмента, по сравнению с их изолированным или 
многоэтажным стенотическим поражением, из-за недостаточного развития 
крупных коллатеральных сосудов, а также окклюзии дистального 
артериального бассейна. 

При поражениях ПА и АГ кроме значительного снижения ЛСК также 
наблюдалось повышение индекса сопротивления и пульсационного индекса. 
Как показали результаты УЗДС, при окклюзии сосудов, независимо от их 
уровня и количества, выше участков обструкции во всех наблюдениях 
отмечался повышенный магистральный кровоток с усилением пульсации и 
градиента кровотока, тогда как при критических стенозах сосудов кровоток 
носил турбулентный характер и имел высокий градиент. 

Основным методом изучения ангиоархитектоники НК явилась РКА, 
которая также способствовала правильному выбору метода операции. Кроме 
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того, она позволяла определить наличие или отсутствие значимых 
поражений других сосудистых бассейнов, включая коронарные, почечные и 
брахиоцефальные, что может повлиять не только на выбор, но и на 
результаты корригирующих операций. 

При поражениях аорто-подвздошного сегмента ангиографически 
отмечалось короткое поражение, носящее окклюзивный (n=1) или 
стенозирующий (n=15) характер. Средняя длина пораженного участка аорты 
составила 38 мм, подвздошных сосудов – 75,8±10,4 мм. Стенотические 
поражения этого бассейна, которые были выявлены у 15 пациентов, во всех 
случаях носили гемодинамически значимый характер. Степень стеноза 
терминального отдела аорты составила 65%-75%, подвздошных сосудов - 
75%-99%.  

Поражение бедренных сосудов в отличие от аорто-подвздошного 
сегмента носило более протяженный характер. Так, средняя длина окклюзии 
бедренных сосудов (n=10) составила 95,5±10,5 мм. В 16 наблюдениях были 
отмечены множественные участки стеноза, которые в большинстве случаев 
носили короткий, но критический характер. Кроме того, во всех случаях 
поражения бедренных артерий носили двухсторонний характер с 
преобладанием множественных участков значимого стеноза или 
протяженной окклюзии. При РКА наиболее часто были выявлены поражения 
АГ. Характерными были протяженные длинные стенотические поражения 
одной или всех АГ у части пациентов и, наоборот, протяженная окклюзия 
одной и стенотические поражения других сосудов на одной НК. В 
большинстве случаев поражения ПА и АГ, как второй блок, отмечались 
именно у пациентов, страдающих СД. Подобные поражения артерий почти 
у всех пациентов сопровождались кальцинацией стенок сосудов, что 
становится причиной значительной их ригидности.  

Особенности ЭД и дислипидемии при ХИНК. Исследование уровня 
биохимических маркеров атеросклероза и ЭД показало выраженную 
дислипидемию с повышением уровня содержания общего холестерина на 
31,7%, липопротеинов низкой плотности - на 18,8% и коэффициента 
атерогенности - на 31,4%. О наличии и тяжести ЭД свидетельствовали 
повышение уровней фибриногена на 89,7%, С-реактивного белка на 36% и 
активности фактора фон Виллебранда на 13,2% (таблица 6). В зависимости 
от степени тяжести ХИНК, а также пола и возраста пациентов нами не были 
получены значимые различия содержания указанных маркеров в сыворотке 
крови. Однако степень тяжести дислипидемии и ЭД напрямую зависели от 
наличия гипергликемии и у пациентов с СД изменения носили более 
тяжелый характер. Проведенный многофакторный корреляционный анализ 
показал, что степень тяжести большинства биохимических маркеров 
системного атеросклероза и ЭД не взаимосвязаны как с полом и возрастом, 
так и со степенью ХИНК (рисунки 1-4). Всего лишь была отмечено 
отрицательная взаимосвязь увеличения триглицеридов с мужским полом 
(r=-0,27; р=0,0392) и уровня фибриногена со степенью ХИНК (r=-0,32; 
р=0,0123).  



15 

Т
а
б
л

и
ц

а
 6

. 
–
 П

о
к

а
за

т
ел

и
 э

н
д
о
т
ел

и
а
л

ь
н

о
й

 д
и

сф
у
н

к
ц

и
и

 и
 л

и
п

и
д
н

о
г
о
  

о
б
м

ен
а
 у

 о
б
сл

ед
о
в

а
н

н
ы

х
 п

а
ц

и
ен

т
о
в

 

  П
р

и
м

еч
а
н

и
е:

 р
1
 –

 с
та

ти
ст

и
ч
ес

к
ая

 з
н

ач
и

м
о
ст

ь 
р
аз

л
и

ч
и

я
 п

о
к
аз

ат
ел

ей
 м

еж
д
у
 с

те
п

ен
ям

и
 и

ш
ем

и
и

 (
п

о
 Н

-к
р
и

те
р
и

ю
 

К
р
у
ск

ал
а-

У
о
л
л
и

са
);

 р
2
 –

 с
та

ти
ст

и
ч
ес

к
ая

 з
н

ач
и

м
о
ст

ь
 р

аз
л
и

ч
и

я
 п

о
к
аз

ат
ел

ей
 м

еж
д
у
 м

у
ж

ч
и

н
ам

и
 и

 ж
ен

щ
и

н
ам

и
 (

п
о
 

к
р
и

те
р
и

ю
 М

ан
н

а-
У

и
тн

и
);

 р
3
 –

 с
та

ти
ст

и
ч

ес
к
ая

 з
н

ач
и

м
о
ст

ь
 р

аз
л
и

ч
и

я
 п

о
к
аз

ат
ел

ей
 м

еж
д
у
 п

ац
и

ен
та

м
и

 с
 и

 б
ез

 

са
х
ар

н
о
го

 д
и

аб
ет

а 
(п

о
 к

р
и

те
р
и

ю
 М

ан
н

а
-У

и
тн

и
) 

.. 



16 

  
Рисунок 1. - Диаграмма рассеяния 

маркеров эндотелиальной 

дисфункции и атеросклероза с 

полом пациентов 

Рисунок 2. - Диаграмма рассеяния 

маркеров эндотелиальной 

дисфункции и атеросклероза с 

возрастом пациентов 

  
Рисунок 3. - Диаграмма рассеяния 

маркеров эндотелиальной 

дисфункции и атеросклероза со 

степенью ишемии конечности 

Рисунок 4. - Диаграмма рассеяния 

маркеров эндотелиальной 

дисфункции и атеросклероза с 

наличием сахарного диабета 
 

С целью коррекции выявленных нарушений всем пациентам были 
назначены статины, антикоагулянты и антиагреганты в продлённом режиме, 
а также периодическое применение донаторов оксида азота и витамина Е. По 
нашему мнению, коррекция указанных изменений позволяет нивелировать 
риск развития раннего рестеноза и интимальной гиперплазии сосудов и 
является одним из ключевых факторов в увеличении продолжительности 
первичной проходимости сосудов и стентов.  

Критерии, показания и особенности эндоваскулярной 
реваскуляризации НК. Все эндоваскулярные операции были проведены 
после коррекции выявленных системных нарушений. Критериями для 
выполнения баллонной ангиопластики явились: непротяженные короткие 
стенозы НПА, ПБА и АГ; длинные стенозы или короткие окклюзии 
берцовых артерий. Остальные варианты поражений сосудов требовали 
проведения стентирования из-за высокого риска раннего их 
рестенозирования. Характер проведенных операций представлен в таблице 
7. 



17 

 

Таблица 7. – Объем проведенных пациентам эндоваскулярных операций 

Пораженный 
сегмент 

n Объем операции 

БА и ОПА 6 Во всех случаях стентирование 

БА, ОПА и АГ 3 Стентирование аорто-подвздошного сегмента с 
ангиопластикой артерии голени 

ОПА и НПА 10 Стентирование – 9, ангиопластика – 1 

НПА и ОБА 9 Во всех случаях стентирование 

ОПА и ОБА 7 Во всех случаях стентирование 

ОПА, НПА и 
ОБА 

5 
Во всех случаях стентирование 

ОПА и ПБА 12 Стентирование ОПА (n=12) с ангиопластикой (n=11) 
или стентированием ПБА (n=1) 

ПБА и ПА 6 Ангиопластика всех сосудов (n=3); стентирование 
ПБА (n=3) с ангиопластикой (n=2) или 

стентированием (n=1) ПА 

ПБА и АГ 10 Ангиопластика всех сосудов (n=8); стентирование 
ПБА (n=2) с ангиопластикой артерий голени (n=2) 

ПБА, ПА и АГ 16 Ангиопластика всех сосудов (n=14); стентирование 
ПБА (n=2) с ангиопластикой ПА и АГ 

Бранш-протез 
или аутовена 

3 Стентирование (n=2) или ангиопластика аутовены 
(n=1) 

 

Поражения аорто-подвздошного сегмента с благоприятным 
дистальным руслом имели место у 9 пациентов, подвздошного сегмента – у 
10 больных. Средняя длина поражения бифуркации БА составила 40,5±2,5 
мм, диаметр – 22,5±1,5 мм, ОПА - 35,0±2,5 мм и 8,5±0,5 мм соответственно. 
Во всех случаях этим пациентам проведено стентирование пораженных 
участков, кроме одного случая ангиопластики НПА. Раскрытие стентов 
проводили под давлением 8-20 атмосфер с помощью ручного индефлятора. 
Среднее время экспозиции составило 24,2±3,1 с. 

Также одному пациенту выполнили двухстороннее стентирование устья 
ОПА по типу «kissing»-стентирования. Во всех случаях были 
имплантированы матричные стенты, обладающие более высокими 
радиальной силой и точным позиционированием. Технический успех 
процедуры составил 100%. При контрольной ангиографии в 8 случаях 
отмечался остаточный стеноз более 30%, в связи с чем проводили 
дополнительную баллонную дилатацию. В 11 (68,8%) наблюдениях данной 
группе больных также проводились одномоментная ангиопластика или 
стентирование сопутствующих стенозов ОБА (n=7), ПБА (n=1) и АГ (n=3). 
Это позволило осуществить полную реваскуляризацию конечности при 
этажных поражениях, улучшая таким образом периферическое 
кровоснабжение, что значительно улучшило репарацию имеющихся 
трофических нарушений.  
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Эндоваскулярные реваскуляризации бедренно-подколенного и 
подколенно-берцового сегментов были выполнены 65 (74,7%) пациентам. 
Поражения этих сосудов имели свои особенности и в большинстве случаев 
наблюдались либо короткие многоэтажные поражения ПБА, либо 
пролонгированные поражения АГ, в связи с чем для ангиопластики были 
использованы более длинные баллоны. У 8 пациентов с окклюзиями ПБА 
также на первом этапе была выполнена предилятация баллонами без 
лекарственного покрытия, потом - стентирование. Раздувания стентов 
производили при помощи ручного индефлятора под 10-26 атмосфер. 
Среднее время экспозиции составило 43,7±14,5 с. Медиана длины 
поражения подвздошно-бедренного сегмента составила 35,5 [29; 70,5] мм, 
ОБА+ПБА - 90,0 [80,0; 160,0] мм, ПБА+ПА - 75,5 [45,5; 90,5] мм, 
ПБА+ПА+АГ - 90,5 [80,5; 160,5] мм, ПА+АГ - 85,5 [40,5; 110,5] мм и АГ - 
120,0 [75,5; 170,5] мм. 

Всего ангиопластика была выполнена 48 пациентам: в 29 случаях 
берцовых сосудов, в 19 наблюдениях - бедренно-подколенных сосудов. 
Стентирование сосудов этой зоны осуществлено 21 пациенту. В 
большинстве случаев изолированная ангиопластика выполнена на АГ при 
множественном окклюзионно-стенотическом их поражении.  

Технический успех при ангиопластике и стентировании бедренных 
сосудов составил 100%, ПА – 100%, АГ – 97,1%. Только в двух случаях при 
дистальном поражении не удалось выполнить полной реваскуляризации, т.е. 
восстановить проходимость всех АГ. Дополнительная баллонная 
ангиопластика из-за резидуального стеноза выполнена в 14 наблюдениях.  

Выбор тактики лечения при множественном поражении сосудов. 
Сочетанное поражение нескольких артериальных сосудов имело место у 15 
пациентов и требовало выполнения одномоментных или поэтапных 
реваскуляризаций. Особую сложность в плане лечения представляли 
пациенты, страдающие СД с множественным диффузным поражением и 
медиокальцинозом сосудов, значительно ограничивающих применение 
открытых вмешательств из-за высокого риска развития осложнений. 
Характер выполненных одномоментных реваскуляризаций нескольких 
артериальных бассейнов приведен в таблице 8. Множественные 
стентирования сосудов были выполнены тем пациентам, которые имели 
конкурирующие поражения двух и более сосудистых бассейнов. Однако из-
за выраженности болевого синдрома в НК клинические проявления других 
сосудистых поражений остались скрытыми или же пациенты на них не 
обратили внимания. 

По нашему мнению, разделение на две и более операций при 
поражениях нескольких артериальных бассейнов является необоснованным, 
так как при подобной тактике увеличивается число осложнений со стороны 
артерий доступа, пациенты получают двойную дозу облучения, а также 
избыточное количество контраста, что нежелательно при наличии 
осложнений СД, в частности хронической болезни почек.  
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Таблица 8. – Характер сочетанных поражений и объем эндоваскулярных 
вмешательств   

Пораженные 
сосуды НК  

Объем 
эндоваскулярного 

вмешательства 

Сопутствующи
й пораженный 

сосуд 

Объем 
эндоваскулярног
о вмешательства 

ОПА (n=3) Стентирование Почечная 
артерия справа 
(n=2) или слева 

(n=1) 

Стентирование 

ПБА и 
артерии 
голени 

Ангиопластика 
ПБА и межкостной 

артерии 

Ветви левой и 
средний сегмент 

правой 
коронарной 

артерии 

Попытка 
стентирования 

левой и 
стентирования 

правой 
коронарных 

артерий 

Терминальны
й отдел 

брюшной 
аорты, 

подвздошные 
артерии (n=3) 

Стентирование 
абдоминальной 

аорты, 
стентирование 
ОПА и НПА 

Левая 
подключичная 
артерия (n=2) 
Внутренняя 

сонная артерия 
(n=1) 

Стентирование 

ПБА и ПА, 
артерии 
голени 

Ангиопластика 
всех пораженных 

сосудов 

Правая почечная 
артерия 

Стентирование 

ПБА и 
артерии 
голени 

Ангиопластика 
всех пораженных 

сосудов 

Брахиоцефальны
й ствол  

Стентирование 

Артерии 
голени (n=2) 

Ангиопластика 
тибиоперонеальног

о ствола и 
передней берцовой 

артерии 

Поражение 
ветвей левой 

(n=1) или правой 
(n=1) 

коронарных 
артерий  

Стентирование 

ПА и артерии 
голени 

Ангиопластика 
всех сосудов ниже 

щели колена 

Правая почечная 
артерия 

Стентирование 

 

Результаты эндоваскулярных вмешательств. Интраоперационные 
осложнения были отмечены в 3 (3,5%) наблюдениях в виде поломки катетера 
(n=1), расслоения внутренней стенки брюшной аорты (частичная диссекция) 
(n=1) и миграции стента из ОПА вследствие неправильного его раскрытия 
(n=1). Во всех случаях они были распознаны своевременно и устранены без 
последствий. В раннем послеоперационном периоде в сроках до 30 дней 
различные осложнения возникли в 8 (9,2%) наблюдениях (таблица 9). 
Динамика изменения клинического статуса оперированной НК в первый 
месяц наблюдения показала хорошие результаты у 73 (83,9%) пациентов, 
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удовлетворительные – у 13 (14,9%) и ухудшение – только в 1 (1,2%) 
наблюдении. 
Таблица 9. – Частота и характер специфических послеоперационных 
осложнений  

Характер 
осложнения 

Частота 

n (%) 
Тактика лечения Исход 

Тромбоз зоны 
реконструкции 

1 (1,1%) 
Тромболизис и 

эндоваскулярная 
тромбаспирация 

Выздоровление 

Тромбоз других 
сегментов 

2 (2,3%) Консервативное Выздоровление - 2 

Гематома места 
пункции 

2 (2,3%) 

Опорожнение 
гематомы - 1 

Консервативное - 
1 

Выздоровление – 2 

Кровотечение из 
артерии доступа  

1 (1,1%) Шов на сосуд 
Лигирование 

сосуда, ампутация 

Пульсирующая 
артериовенозная 

гематома  
1 (1,1%) 

Разобщение 
свища через 3 

месяца 
Выздоровление 

Неврит 
бедренного 

нерва 
1 (1,1%) Консервативное Выздоровление 

 

Динамика прироста ЛПИ в зависимости от уровня поражения сосудов 
представлена в таблице 10. 
Таблица 10. – Динамика изменения лодыжечно-плечевого индекса  

Пораженный сегмент 

Лодыжечно-плечевой индекс 

р до 
после 

стеноз окклюзия 

Аорто-подвздошный 0,78±0,06 0,64±0,11 0,98±0,1 <0,05 

Подвздошный 0,63±0,04 0,51±0,03 0,97±0,1 <0,05 

Подвздошно-бедренный 0,65±0,04 0,49±0,02 0,95±0,1 <0,05 

Бедренный 0,58±0,03 0,52±0,02 0,92±0,09 <0,05 

Бедренно-подколенный  0,57±0,03 0,48±0,02 0,88±0,08 <0,05 

Бедренно-подколенно-берцовый  0,54±0,02 0,43±0,01 0,87±0,07 <0,05 

Подколенно-берцовый 0,62±0,02 0,42±0,01 0,84±0,08 <0,05 

Берцовый  0,67±0,03 0,47±0,01 0,86±0,1 <0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между 
группами (по критерию Манна-Уитни) 

Как видно, к концу первого месяца после реваскуляризации конечности 
отмечался значительный прирост ЛПИ, что свидетельствует об успешности 
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и высокой эффективности выполненных вмешательств. Динамика 
изменения степени ХИНК представлена на рисунке 5.  

 
Рисунок 5. - Динамика изменения тяжести хронической ишемии нижних 

конечностей 
 

С увеличением периода наблюдения за пациентами вследствие 
прогрессирования основного заболевания в 4 (4,7%) наблюдениях отмечался 
возврат ишемии, которая в 2 (2,3%) случаях имел IIб степень, у 2 (2,3%) 
больных – III степень. В ближайшем послеоперационном периоде ни в одном 
случае не произведена ампутация конечности, проходимость зоны 
реконструкции составила 97,7%.   

Изучение маркеров ЭД и липидного спектра спустя 3 месяца после 
операции и фармакологической коррекции показало значительное снижение 
их уровней, что свидетельствует о стабилизации нарушенных функций 
эндотелия и коррекции дислипидемии (таблица 11).  

 

Таблица 11. – Динамика изменения тяжести эндотелиальной дисфункции и 
атеросклероза 

Показатель 
До 

лечения 
После 

лечения 
р 

Общий холестерин (ммоль/л) 7,9±0,6 3,4±0,2 <0,001 

Триглицериды (ммоль/л) 3,1±0,05 1,7±0,2 <0,001 

Липопротеины высокой плотности (ммоль/л) 0,99±0,02 1,8±0,2 >0,05 

Липопротеины низкой плотности (ммоль/л) 5,26±0,04 3,1±0,4 <0,001 

Липопротеины очень низкой плотности 
(ммоль/л)  

1,15±0,02 0,3±0,11 <0,001 

Коэффициент атерогенности (ммоль/л) 7,01±0,3 2,1±0,18 <0,001 

С-реактивный белок (г/л) 6,1±0,11 3,5±0,32 <0,001 

Фибриноген (г/л) 5,4±0,07 3,4±0,1 <0,001 

Фактор фон Виллебранда (%) 137,1±0,6 102,3±8,2 <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до и после 
лечения (по критерию Манна-Уитни) 
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По нашему мнению, своевременная коррекция предикторов риска 
развития рестеноза сосудов является одним из ключевых условий для 
увеличения частоты хороших результатов лечения и спасения конечности. 

В течение четырехлетнего наблюдения в разные сроки после 
выполненных операций рестеноз оперированных сосудов или 
стентированного сегмента развился у 17 (19,8%) пациентов, возврат ишемии 
наблюдался в 20 (23,3%) наблюдений. Динамика изменения клинического 
статуса оперированной конечности по шкале Рутерфорда в отдаленном 
периоде наблюдения представлена в таблице 12.  

 

Таблица 12. – Динамика изменения в клиническом статусе по Рутерфорду 

Сроки 

наблюдения 

(месяц) 

Баллы  

+3 +2 +1 0 - 3 

Клинический статус 
Значительное 

улучшение 

Умеренное 

улучшение 

Минимальное 

улучшение 

Без 

изменений 

Значительное 

ухудшение 

6 59 (68,6%) 23 (26,7%) 2 (2,3%) 2 (2,3%) 0 

7-12 58 (66,7%) 24 (27,9%) 2 (2,3%) 1 (1,2%) 1 (1,2%) 

13-18 50 (58,1%) 20 (23,3%) 10 (11,6%) 1 (1,2%) 5 (5,8%) 

19-24 42 (48,8%) 28 (32,6%) 3 (3,5%) 3 (3,5%) 10 (11,6%) 

25-30 41 (47,7%) 25 (29,1%) 4 (4,7%) 2 (2,3%) 14 (16,3%) 

31 и > 41 (47,7%) 24 (27,9%) 1 (1,2%) 4 (4,7%) 16 (18,6%) 
 

Как видно из данных таблицы, в отдаленном периоде после 

выполненных операций в 75,6% случаев отмечены хорошие результаты, в 
18,6% - неудовлетворительные, ампутации НК были выполнена - 10,5% 
пациентам.  

Таким образом, проведенные нами исследования показали, что у 

отечественной когорты пациентов колебания показателей ЛПИ зависело как 
от характера поражения сосудов, так и от уровня их локализации и причины 
происхождения. При этом, чем проксимальнее располагалась уровень 

поражения сосудов, тем выше были значения ЛПИ и наоборот. Кроме того, 
при диабетической макроангиопатии из-за медиокальциноза сосудов и 
повышения их жесткости не отмечалось существенное снижение ЛПИ.  

Качественная и количественная оценка кровотока в сосудах НК 
показало, что кроме снижения ЛСК, также наблюдается заметное 

увеличение пульсационного индекса и индекса сопротивления сосудов. При 
этом, не зависимо от уровня поражения сосудов выше участка обструкции 
отмечался повышенный магистральный кровоток с усилением пульсации и 

градиента кровотока.  
Одним из отличительных результатов, которые мы получили в своей 

работе, явился частое выявление у обследованных пациентов 

сопутствующих конкурирующих поражений артериальных бассейнов 
различной локализации, которые имелись у каждого пятого пациента и 

потребовали одномоментной параллельной коррекции.  



23 

Биохимические исследования показали нам наличие у обследованной 
когорты выраженной системной дислипидемии и эндотелиальной 

дисфункции, которые не ассоциировались с возрастом и полом пациентов, а 
также со степенью тяжести ХИНК. Однако было выявлено прямая их 
взаимосвязь с гипергликемией у пациентов с диабетической 

макроангиопатией.  
Одним из главных критериев для выполнения эндоваскулярных 

операций являлся поражение сосудов нескольких бассейнов, из-за чего 
проведение традиционных операций неблагоприятно повлияли бы на общее 
состояние пациентов. Нами изолированная ангиопластика выполнялись 

только при коротких стенозах проксимальных сосудов или более длинных 
поражениях берцовых артерий. Остальные варианты поражений сосудов 
требовали проведения стентирования из-за высокого риска раннего их 

рестенозирования.  
При сочетанных поражений нескольких артериальных бассейнов с 

сосудами НК, нами была выполнена одномоментное или поэтапное их 
устранение. По нашему мнению, разделение подобных операций на 
несколько этапов является ни только необоснованным, но и экономически 

неприемлемым, так как подобные поражения сосудов встречается у каждого 
пятого пациента, а каждая госпитализация и оперативное вмешательство 
негативно повлияет на психологическое состояние пациентов. Кроме того, 

при подобной тактике пациенты в двое больше получают рентгеновское 
облучение, а также контрастных препаратов, что неблагоприятно влияет на 

почечную паренхиму, особенно у лиц с СД.  
Как показал наш опыт, у 4,5% пациентов развивается интра- и в 9,2% 

наблюдений - послеоперационные осложнения. После этих операций в 

короткий промежуток времени пациенты отмечают нивелирования 
симптомов ХИНК, увеличения дистанции безболевой ходьбы и заживления 
трофических язв.  

В течение первых шесть месяцев после эндоваскулярных операций ни в 
одном случае не была выполнена ампутация конечности, что 
свидетельствует о высокой эффективности выполненных вмешательств. В 

этот период также отмечается нормализация биохимических маркеров 
дисфункции эндотелия и липидного обмена. 

Однако с увеличением периода наблюдения за пациентами отмечалось 
снижение эффективности проведенных операций, особенно у лиц с СД. В 
отдаленном периоде наблюдения частота рестеноза сосудов достигла 10,5%, 

ампутации НК выполнены 10,5% пациентам, хорошие результаты операции 
сохранились у 75,6% пациентов, удовлетворительные – в 13,9% наблюдений. 
Ни в одном случае в период наблюдения после эндоваскулярных 

вмешательств, а также в случаях развития осложнений и возврата ишемии 
летальных исходов не отмечены.  
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ВЫВОДЫ  

1. У пациентов с хронической ишемией нижних конечностей имеется 

выраженное снижение лодыжечно-плечевого индекса, дислипидемия и 
эндотелиальная дисфункция по типу повышения общего холестерина на 
31,7%, триглицеридов – на 24%, липопротеинов низкой плотности – на 

18,8%, коэффициента атерогенности – на 31,4%, С-реактивного белка – на 
36%, фибриногена – на 89,7% и фактора фон Виллебранда – на 13,2%. 

Тяжесть эндотелиальной дисфункции и нарушений липидного обмена у 
обследованных пациентов не имели прямой корреляционной связи со 
степенью хронической ишемии и характером поражения сосудов нижних 

конечностей, а также с гендерной принадлежностью пациентов [4-А, 7-А, 9-
А].   

2. Критериями для выполнения эндоваскулярной баллонной 

ангиопластики являются наличие стенотического изменения подвздошно-
бедренного или бедренно-подколенно-берцового сегментов не более 15 см, 

многоэтажные короткие значимые стенозы с проходимым дистальным 
руслом, короткие поражения аорто-подвздошного сегмента без значимых 
поражений дистального русла, поражения подвздошно-бедреннего и 

бедренно-подколенного сегментов без поражений артерий голени. 
Стентирование сосудов необходимо провести при наличии единичного 
критического стеноза или окклюзии в области аорто-подвздошного, 

подвздошно-бедренного или бедренно-подколенно-берцового сегментов не 
более 15 см, многоэтажных коротких окклюзий с удовлетворительным 

дистальным руслом [1-А, 3-А, 5-А, 6-А, 10-А, 12-А].  
3. При сочетанных поражениях сосудов нижних конечностей с 

окклюзионно-стенотическими изменениями коронарных, почечных и 

брахиоцефальных артерий целесообразна одномоментная поэтапная их 
реваскуляризация в объеме первичной ангиопластики со стентированием 
сосудов [2-А, 9-А, 10-А, 11-А, 12-А].  

4. В раннем послеоперационном периоде после ангиопластики и 
стентирования сосудов нижних конечностей осложнения - ранний тромбоз 
сосудов (3,4%), кровотечение (1,1%), гематома (2,3%), неврит бедренного 

нерва (1,1%), пульсирующая гематома (1,1%) - возникают у 9,2% пациентов, 
которые в большинстве случаев требуют активной хирургической тактики. 

В развитии указанных осложнений кроме технических погрешностей также 
играет роль наличие гиперкоагуляционного синдрома и сахарного диабета. 
Непосредственные хорошие и удовлетворительные результаты 

эндоваскулярной реваскуляризации нижних конечностей отмечаются у 
96,6% пациентов, в отдаленном периоде наблюдения – у 89,5% больных [2-
А, 3-А, 6-А, 8-А, 10-А, 12-А].  
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РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 

РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

1. С целью уменьшения риска развития послеоперационных 
осложнений и нормализации нарушенных функций эндотелия сосудов, 
независимо от степени хронической недостаточности артериального 

кровообращения нижних конечностей и характера имеющихся сосудистых 
поражений, всем пациентам необходимо провести гиполипидемическую, 

мембраностабилизирующую и антиоксидантную терапию в продленном 
режиме.  

2. Изолированную первичную ангиопластику магистральных артерий 

необходимо выполнить только при стенотическом их поражении, так как у 
лиц с окклюзиями или с субтотальными стенозами магистральных артерий 
нижних конечностей после данной процедуры в кроткий промежуток 

времени развивается реокклюзия сосудов. При многоэтажных поражениях 
сосудов нижних конечностей эффективной является реваскуляризация 

проксимального сегмента путём стентирования и балонной ангиопластики 
дистально расположенных сосудов.  

3. При множественных поражениях нескольких артериальных 

бассейнов одномоментная или поэтапная их реваскуляризация снижает риск 
кардиальных и мозговых осложнений, улучшает качество жизни больных и 
является экономически приемлемой.  

4. С целью профилактики раннего тромбоза сосудов после 
эндоваскулярных вмешательств необходимо длительное применение 

антикоагулянтов в сочетании с антиагрегантной терапией.  
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МУЌАДДИМА 
Мубрамии мавзуи тањќиќот. Ишемияи музмини андомњои поёнї 

(ИМАП) дар сохтори сабабњое, ки ба талаф ёфтани андомњо ва 
маъюбшавї оварда мерасонанд, ҳанузҳам мавќеи пешсафиро ишѓол 
менамояд Алекян Б.Г., [10], Иоскевич Н.Н., [14], Stella J., [22]. Ҳамасола 
дараҷаҳои гуногуни ИМАП дар 150 нафар аз 100.000 аҳолии калонсол 
ташхис шуда, бинобар зиёд шудани давомнокии умри ањолї ва 
паҳншавии диабети қанд (ДҚ) дар ду даҳсолаи охир афзоиши назарраси 
миқдори ингуна беморон ба мушоњида мерасад    Покровский А.В., [12], 
Bontinis A., [20]. Чихеле, ки мутахассисони варзидаи соҳа нишон 
медиҳанд, дар давоми панҷсолаи назоратӣ бинобар инкишофи ишемияи 
критикӣ ба 8,2%-25,4%-и беморон ампутатсияи андоҳои поёнӣ (АП) 
гузаронида мешавад, ки пас аз онҳо фавти солона метавонад то 16,8% 
бирасад Калмыков Е.Л., [6], Lee M.H., [21], Wang J., [28].  

Дар айни замон се усулҳои асосии муолиҷаи ИМАП ҷой доранд – 
табобати медикаментозї, усулњои анъанавї ва ғайримустақими 
реваскуляризатсия, инчунин амалиётҳои эндоваскулярӣ. Дар солњои 
охир њангоми табобати ин категорияи беморон дар бештари мавридҳо 
усулҳои эндоваскулярии реваскуляризатсия истифода карда мешаванд, 
ки он имкон медиҳад дар як вақт якчанд мавзеъҳои иллатёфтаи 
шараёнҳо бартараф шаванд Ғоибов А.Ҷ., [11], Покровский А.В., [12], Iida 
O., [25]. Аммо интихоби тактика ва њаљми амалиёти љарроњии 
эндоваскулярї њангоми ИМАП то охир муайян карда нашудааст, 
махсусан дар беморони дорои иллатҳои бисёрсатњї ва таркибии 
шараёнҳои канорї Чевгун С.Д., [15], Шаталова Д.В., [16], Iida O., [29]. 
Илова бар ин, нишондодњои аз тарафи љамъиятњои эътирофшудаи 
россиягию аврупоӣ оид ба љарроњии рагњои хунгард ва эндоваскулярї 
пешниҳодшуда, бо маќсади васеъ кардани доираи истифодабарии 
технологияњои эндоваскулярии реваскуляризатсияи АП пайваста 
мавриди ислоњ ќарор мегиранд Кавтеладзе З.А., [2], Aboyans V., [23], 
Conte M.S., [24]. Ин дар навбати худ бознигарии мунтазами баъзе 
принсипњои равишњои эндоваскуляриро дар табобати беморињои 
шараёнҳои канорӣ, махсусан дар беморони ватанӣ, ки зиёда аз нисфи 
онҳо иллатҳои бисёрошёна ва пањншудаи шараёнҳоро, ки ислоњи 
яклањзаинаро талаб мекунанд, тақозо менамояд Ғоибов А.Ҷ., [11], 
Муҳаммадиева Х.С., [9], Султонов Ҷ.Д., [18], Эсаналиев У.А., [19]. 

То ин ҷониб нишон дода шуда буд, ки ҳангоми ИМАП дисфунксияи 
назарраси эндотелий (ДЭ) ба амал омада, он минбаъд дар 5,1%-28,2%-и 
беморон ба рестенози барваќтии шараёнҳои ҷарроҳишуда ва ё стентњо 
оварда мерасонад Калинин Р.Е., [1], Колотило А.Б., [8]. Аммо 
хусусиятҳои ДЭ дар гурӯҳи беморони ватанӣ вобаста аз этиология ва 
хусусияти иллатёбии шараёнҳо, вазнинии дараҷаи ИМАП, инчунин ба 
раванди иллатёбӣ фарогирии якчанд ҳавзаи шараёнӣ, омухта нашудааст 
Ғоибов А.Ҷ., [11]. 
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Таҳқиқотҳои рандомизатсионии клиникӣ ва шарњњои систематикӣ 
нишон доданд, ки самаранокии ҷарроҳиҳои эндоваскулярӣ ҳангоми 
иллатҳои окклюзионӣ ва стенотикии шараёнҳои АП ҷойгиршавиашон 
гуногун бо дараҷаи гуногуни ишемияи музмин дар марҳилаи дури 
назорат хусусиятњои гуногун доранд ва тањќиќотҳои навро таќозо 
менамоянд Bontinis A., [20], Giannopoulos S., [26], Wang J., [28]. Ҳамзамон, 
дар Тољикистон тањќиќотњои бузурги илмї, ки натиљањои амалиётњои 
љарроњии эндоваскуляриро дар шараёнҳои андомњои поёнӣ љамъбаст 
намуда бошанд, гузаронида нашуданд, нишондодҳо ва тактикаи 
табобати эндоваскулярї дар бемороне, ки ќаблан реваскуляризатсияи 
анъанавии андомњоро аз сар гузаронидаанд, даќиќ карданро талаб 
мекунанд  Ғоибов А.Ҷ., [11], Карим-зода Б.Ҷ., [7], Султонов Ҷ.Д., [18]. 

  Њамчунин љанбањои методии иљро намудани љарроњињои 
эндоваскулярї њангоми иллатҳои тўлонӣ ва сершумор коркарднашуда 
боќї мемонанд, меъёрњои пайдарпайии реваскуляризатсия њангоми 
иллатёбии якчанд њавзањои шараёнӣ мушаххас карданро таќозо доранд 
Ғоибов А.Ҷ., [11], Султонов Ҷ.Д., [18]., тактикаи табобатӣ њангоми 
оризањои амалиётњои эндоваскулярї ба таври нињої муайян карда 
нашудааст Зеленин В.В., [5], Муҳаммадиева Х.С., [9]. Њамаи ин зарурати 
баргузории тањќиќотҳои нави илмиро бахшида ба муайянсозии мавқеъ 
ва саҳми ангиопластикаи балонӣ ва стентгузории шараёниро (АБваСШ) 
дар табобати иллатҳои инсидодии шараёнҳои АП, ки хусусияти 
полиэтиологӣ, бисёрошёнагӣ ва пањншуда доранд, тақозо менамояд.  

Дараљаи коркарди илмии проблемањои омўхташаванда. Дар соҳои 
охир дар кишварҳои хориҷ таҳқиқотҳои калони илмӣ гузаронида шуда 
як қатор диссертатсияҳо бомуваффаќият ҳимоя гардиданд, ки дар онҳо 
самаранокии бевоситаи баланди технологияњои эндоваскулярї дар 
табобати беморони дорои ИМАП исбот карда шуданд. Аммо дар 
шароити минтаќаи мо ба ҷанбаҳои гуногуни табобати ин гуна беморон 
бо истифода аз технологияњои нав танњо як диссертатсия бахшида 
шудааст, ки дар он хусусиятњои дисфунксияи эндотелиалї, љараёни 
дислипидемия, њамчунин интихоби тактикаи табобат њангоми иллатҳои 
мултифокалӣ ва сершумори шараёнҳо мавриди омўзиш ќарор дода 
нашудаанд Муҳаммадиева Х.С., [9], Султонов Ҷ.Д., [18]. Илова бар ин, 
дар шароити минтақаи мо, ки бемориҳои инсидодӣ ва илтиҳобии рагҳои 
хунгард бо хусусияти ба худ хос ҷараён мегиранд ва дар бештари 
мавридҳо ба ишемияи критикӣ ва дигар оризаҳо оварда мерасонанд 
Ғоибов А.Ҷ., [4], Гулмуродов Т.Г., [3], Эсаналиев У.А., [19], тањќиќотњои 
илмии љамъбасткунанда оид ба истифодаи технологияњои навтарин дар 
табобати ин гуна беморон анљом дода нашудаанд.   

Дар айни замон истифодаи њамаљонибаи АБваСШ њоло 
имконнопазир аст, чунки оид ба самаранокии дарозмуддати онњо дар 
муќоиса бо љарроњињои кушода фикрҳои мухталиф ҷой доранд 
Иоскевич Н.Н., [13], Giannopoulos S., [27]. Илова бар ин, як қатор 
мутахассисон тавсия менамоянд, ки технологияњои эндоваскулярї танҳо 
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дар табобати беморони вазнин бо шохиси баланди коморбидӣ ва ё 
дорои хатари баланди ампутатсияи андомњо бинобар иллати шараёнҳои 
дисталї, мавриди истифода ќарор дода шаванд Тарабрин А.С., [17], Iida 
O., [29]. Вобаста аз ин зарурати мушаххас кардани меъёрњои иљро 
намудани АБваСШ њам дар намуди алоњида ва њам дар якљоягї бо дигар 
вариантњои амалиётњои љарроњї њангоми иллатҳои бисёрошёнагӣ ва 
пањншудаи окклюзионї-стенотикии шараёнҳои АП ҷой дорад.  

Алоќамандии тањќиќот бо барномањо (лоињањо), мавзуи илмї.  Кори 
диссертатсионӣ дар доираи амалисозии лоињаи илмї-тањќиќотии МД 
«МЉИЉДР» ВТваҲИА ҶТ - «Технологияҳои миниинвазивӣ дар 
ҷарроҳии дилу рагҳо», ки аз буҷаи давлатӣ маблағгузорӣ шудааст (РЌД 
№0113ТJ00323), ҳамчунин бо мақсади дар амал татбиқ намудани 
Ќарори Њукумати Љумњурии Тољикистон аз 03.12.2012 сол, №676  «Дар 
бораи Дурнамои пешгирӣ ва назорати беморињои ѓайрисироятї ва 
осеббардорӣ дар Љумњурии Тољикистон  барои солњои 2013-2023» иљро 
карда шудааст. 

 

ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 
Маќсади тањқиқот. Бењтар сохтани натиљањои табобати беморињои 

инсидодии шараёнҳои канорї тавассути татбиќ намудани технологияи 
эндоваскулярии  ангиопластика ва стентгузорї. 

Вазифањои тањќиќот: 
1. Омўхтани хусусиятњои дисфунксияи эндотелиалї ва 

ангиоархитектоникаи андомњои поёнї вобаста аз хусусиятњои 
иллатёбии шараёнҳо ва дараљаи ишемияи музмин.   

2. Дар асоси тањќиќоти комплексии маљрои канории шараёнҳои 
андомњои поёнї мушаххас кардани меъёрњои интихоби беморон барои 
ангиопластика ва стентгузории эндоваскулярӣ.  

3. Муайян кардани ҳаҷм, пайдарҳамӣ ва фосилаи иҷро намудани 
реваскуляризатсияи эндоваскулярї њангоми иллатҳои ҳамҷоя ва 
бисёрошёнаи шараёнҳои канорӣ.   

4. Омўзиши хусусиятњои оризањои пасазљарроњї ва натиљањои 
амалиётҳои эндоваскулярии шараёнҳои канорӣ њангоми ишемияи 
музмини андомњои поёнї. 

Объекти тањќиќот. Объекти тањќиќоти мазкур 87 беморон (синну 
соли миёна 62,3±7,4 сола; 72,4% мардон ва 27,6% занон) бо иллатҳои 
окклюзионї-стенотикии шарёнњои АП ва дигар шараёнҳои канорӣ, ки 
22 нафари онҳо дорои ишемияи музмини дараҷаи IIб, 40 нафар – дараҷаи 
III ва 25 нафар – дараҷаи IV буданд ва бинобар ин реваскуляризатсияи 
эндоваскулярии андом ва дигар ҳавзаҳои шараёниро дар доираи як 
ҷарроҳӣ аз сар гузарониданд, ташкил намуданд. 

Мавзуи тањќиќот. Мавзуи тањќиќоти мазкур омўзиши хусусиятњои 
љараёни атеросклероз ва ДЭ, характери хунгардиш ва 
ангиоархитектоникаи АП иллатёфта, мушаххас кардани меъёрњои 
интихоби реваскуляризатсияи  эндоваскулярї њангоми вариантњои 
гуногуни иллатҳои окклюзионї-стенотикии шараёнҳои АП дар 
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якҷоягии онҳо бо дигар шараёнҳои канорӣ, бањодињии самаранокии 
стентгузории яклањзаинаи сершумори шараёнҳои канорӣ, тањлили 
басомад ва хусусиятњои оризањои пас аз љарроњї ва коркарди роњњои 
пешгирї намудани онњо мебошад.    

Навгонии илмии тањќиќот. Дар таҳқиқот бо истифодаи усулҳои 
замонавии таҳлили илмию оморӣ дар гурўњи беморони ватанӣ бо 
ишемияи музмини андомҳои поёнӣ бори аввал хусусиятҳои иллатёбии 
шараёнҳои канорӣ, маркерњои биохимиявии атеросклероз ва 
дисфунксияи эндотелиалӣ, инчунин самарнокии истифодаи 
технологияҳои нав дар реваскуляризатсияи андомҳои иллатёфта 
мавриди омўзиш ќарор дода шудаанд. Муайян карда шуд, ҷой 
надоштани вобастагии мустақими дараҷаи вазнинии ҷараёни 
атеросклероз ва дисфунксияи эндотелиалӣ бо дараҷаи вазнинии 
ишемияи музмини андомҳои поёнӣ ва ҷинсияти беморон, ҳол он, ки 
иртиботи баланди онҳо бо гипергликемия дар беморон бо 
макроангиопатияи диабетӣ муќаррар карда шуд.  

Меъёрњо, нишондодњо ва ғайринишондодҳо барои иљро кардани 
ангиопластикаи аввалияи эндоваскулярии балонӣ, стентгузорї ва 
ҳардуи онҳо дар якҷоягӣ бо мақсади барқарор намудани гузариши 
шараёнҳои окклюзионї-стенотикӣ иллатёфтаи андомњои поёнї 
мушаххас карда шуданд. Ҳангоми иллатёбии бисёрошёнагии маҷрои 
шараёнии андомҳои поёнӣ бо мақсади гузаронидани 
реваскуляризатсияи пурраи онҳо иҷрои яквақтаинаи стентгузории 
қисматҳои проксималӣ бо ангиопластикаи маҷрои дисталии шараёнӣ 
пешниҳод карда шуд.  

Самаранокии ниҳоят баланд, зарарнокии минималї ва басомади 
пасти оризањои амалиётҳои эндоваскулярї њангоми реваскуляризатсияи 
яквақтаинаи андомњои поёнї дар якоҷоягӣ бо иллатёбии шараёнњои 
коронарї, ҳавзаи каротидӣ ва рагҳои гурдањо дар беморон бо иллатёбии 
мултифокалӣ ва сершумори шараёнҳои канорӣ исбот карда шуд. 
Пайдарҳамии иҷрои амалиётҳои эндоваскулярӣ ҳангоми иллатёбии 
ҳамҷояи шараёнҳои андомҳои поёнӣ бо дигар ҳавзаи шараёнӣ, ки 
сараввал гузарандагии шараёнҳои коронарӣ ё каротидӣ барқарор 
мегардад ва баъдан дигар шараёнҳои иллатёфтаи канорӣ ва шараёнњои 
андомњои поёнї.   

Усули пешгирии тромбози барваќтии стентњо ва шараёнҳои 
љарроњишуда бо роњи тазриќи тўлонии дохилишарёнии мањлули 
гепариндор, ки самаранокии олии худро нишон додааст, тањия ва татбиќ 
карда шуд.      

Ањамияти назариявї ва илмї-амалии тањќиќот. Натиљањои ба даст 
овардашуда мављуд будани дислипидемия ва дисфунксияи эндотелиалии 
возењро дар беморон бо ИМАП нишон медињанд, ки маълумотҳои то 
имрӯз ҷойдоштаро оид ба хусусиятњои иллатёбии атеросклеротикии 
девораи рагҳо пурра мегардонад ва онҳо ба сифати асоси назариявї 
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њангоми анљом додани тањќиќотњои минбаъдаи илмї метавонанд 
истифода шаванд. 

Тањќиќоти хусусиятњои гардиши хун ва ангиоархитектоникаи 
андомњои поёнї тавассути муайян кардани шохиси буљулаку бозу ва 
манзараи ангиографиявии иллатёбии шараёнҳо имконият медињад, ки 
нишондодњо барои усули реваскуляризатсияи  эндоваскулярї бо 
даќикии олї муайян гардида, самаранокии бевосита ва дурӣ онњо 
бањогузорї карда шаванд, ки бинобар ин, истифодаи васеъи амалии 
онњо тавсия карда мешавад. 

Меъёрњои муќарраршудаи истифодаи ин ё он усули 
реваскуляризатсияи эндоваскулярї имконият медињанд, ки гардиши 
хуни шараёнии андомњо ба таври муносиб барќарор карда шаванд ва ба 
ин васила сифати табобати беморони дорои ИМАП баланд бардошта 
шавад. Реваскуляризатсияи яклањзаинаи якчанд њавзањои шараёнї 
тавассути истифода намудани технологияњои эндоваскулярии 
ангиопластика ва стентгузорї камосеб буда, усули нисбатан 
самараноктари табобат мебошад, ки бинобар ин дар муолиҷаи 
беморони вазин аҳамияти муҳими амалӣ дорад.  

Нуќтањои барои њимоя пешнињодшуда:  
1. Дар беморон бо ишемияи музмини андомҳои поёнӣ дар заминаи 

иллатёбии девораи шараёнҳои магистралӣ бо ҷараёни 
облитератсиякунанда дисфунксияи эндотелиалӣ инкишоф меёбад, ки 
дараҷаи вазнинии он аз дараљаи вазнинии норасогии музмини 
хунгардиши шараёнӣ вобастагӣ надорад. Бо маќсади пешгирии 
гиперплазияи интималӣ ва рестенози барвақтии шараёнҳо ислоњи 
маќсадноки аз љиҳати патогенетикї асоснокшудаи дисфунксияи 
эндотелиалӣ ва дислипидемияи системавӣ, инчунин коррексияи 
муносиби гипергликемияи ҷойдошта, зарур аст. Њангоми иллатҳои 
окклюзионї-стенотикии шараёнҳои андомњои поёнї новобаста аз 
хусусият ва сатњи иллатёбӣ, њамчунин дараҷаи ишемияи музмин, 
коҳишёбии назарраси хунгардиши магистралии шараёнӣ бо зиёд 
гаштани муќовимати шараёнҳои канорӣ ва градиенти хунгардиш ба 
амал меояд.  

2. Ангиографияи контрастї имконият медињад, ки 
ангиоархитектоникаи андомњои поёнї ба таври муфассал омўхта шавад, 
дараља ва хусусиятњои хунгардиши коллатералї бањогузорї гарданд, 
иллатҳои мултифокалии системаи шарёнӣ ташхис карда шаванд, ки 
њангоми интихоб кардани њаљм ва тартиби иљро намудани амалиётњои 
эндоваскулярї муњим мебошад.   

3. Ангиопластикаи балонӣ ва стентгузории шараёнњои андомњои 
поёнї бояд њангоми иллатҳои кўтоњи мањдуд ва ё серошёнаи кӯтоҳи 
окклюзионї-стенотикии шараёнҳо њангоми мављуд будани маҷрои 
муносиби хуруљи хун, њамчунин њангоми рестеноз ё окклюзияи 
транслантатҳои пештаргузошташудаи шараёнҳо гузаронида шавад. 
Њангоми мављуд будани иллатҳои ҳамҷоя ва сершумори шараёнҳои 
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андомҳои поёнї реваскуляризатсияи марњилавии эндоваскулярии онњо 
усули самараноктарин ва бехатар буда, мадҳушсозии умумиро талаб 
намекунад. Њангоми иллатҳои ҳамҷояи шарёнњои коронарї ва 
брахиосефалӣ бо шараёнҳои андомҳои поёнӣ бояд дар марњалаи аввал 
реваскуляризатсияи миокард ё мағзи сар, баъдан – андомњои поёнї  иљро 
карда шавад. 

4. Реваскуляризатсияи эндоваскулярии андомњои поёнї дар ҳаҷми 
ангиопластикаи ҷудогона, стентгузорї ё комбинатсияи онњо бо 
камтарини оризаҳои баъдиҷарроҳӣ, ки дар пайдоиши онҳо давомнокии 
ҷарроҳӣ, гепаринизатсияи системавӣ, гемостази номуносиб ва 
осебдиҳии девораҳои шараёнҳо нақши муҳим доранд, сурат мегирад.  Бо 
маќсади пешгирии тромбози барваќтии шараёнҳои љарроњишуда ва 
стентҳо бояд инфузияи давомноки дохилишарёнии гепарин, њамчунин 
ислоњи дисфунксияи эндотелиалї бо роҳи истифодаи донаторњои оксиди 
нитроген ва  маводҳои антикосидантӣ истифода шаванд. 

Дараљаи эътимоднокии натиљањо. Эътимоднокии натиљањои ба даст 
овардашуда аз ҳисоби тањлили интиќодии пажўњишњои то ин ҷониб 
анљом додашудаи илмї, тарҳрезии дурусти наќша ва интихоби 
методология ва дизайни диссертатсия, миќдори кофии маводи клиникии 
истифодашуда, дар рафти таҳқиқот истифода намудани баъзе усулњои 
навтарини лабораторӣ ва инструменталии ташхиси топикӣ, тањлили 
амиќи натиҷаҳои бевоситаи табобати гузаронидашуда, воридсозии 
натиљањои таҳқиқот дар амалияи клиникї таъмин шудаанд. Њамчунин 
эътимоднокии хулосањои ба даст омада бо таќризи дукаратаи 
номуайяни онҳо ҳангоми нашр дар маљаллањои илмии таќризшаванда 
тасдиќ шудаанд.  

Мувофиќат кардани диссертатсия ба шиносномаи ихтисоси илмї. 
Ҳадаф, вазифаҳо ва методологияи таҳқиқоти диссертатсионӣ, инчунин 
як қатор усулњои истифодашудаи замонавии лабораторӣ ва 
инструменталии ташхисӣ, инчунин усулҳои табобати ҷарроҳӣ бо 
шиносномаи КОА-и назди Президенти Љумњурии Тољикистон аз рўи 
ихтисоси 14.01.26-Љарроњии дил ва рагњои хунгард мувофиќат 
менамоянд.  

Сањми шахсии диссертант дар тањќиќот. Интихоби мавзуъ ва самти 
таҳқиқот, инчунин ҳадаф ва вазифаҳои диссертатсия аз ҷониби 
диссертант дар асосии таҳлили адабиёти замонавӣ ва тавсияҳои роҳбари 
илмӣ шахсан муайян ва интихоб шудаанд. Ғояҳои асосӣ, дизайн ва 
методологияи таҳқиқоти диссертатсионӣ бо иштироки фаъоли 
унвонҷуй муайян карда шудаанд. Диссертант ба ҳайси табиби 
љарроњикунанда шахсан зиёда аз чоряки амалиётҳои эндоваскуляриро 
иљро кардааст. Љамъоварї, таҳлил ва коркарди омории маводи клиникӣ 
аз ҷониби муаллиф мустаќилона иҷро шудаанд. Њамчунин ӯ бевосита 
дар пешбурд ва тавонбахшии беморон фаъолона иштирок кардааст. 
Натиҷаҳои ҷарроҳиҳои гузаронидашуда, басомад ва хусусияти оризаҳо 
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ва ампутатсияи андомҳо дар муҳлатҳои гуногуни баъди ҷарроҳиҳои 
гузаронидашуда шахсан аз ҷониби муаллиф омӯхта шудаанд.  

 Татбиќ ва истифодаи амалии натиљањои  диссертатсия. Натиҷаҳои 
асосии ба даст омада ва навгонии таҳқиқоти диссертатсионӣ регулярно 
дар конференсияҳои пагоҳирӯзии клиникии МД “МҶИҶДР” баррасӣ 
гардида, онҳо ба намуди гузоришҳои илмӣ дар бахшҳои мухталифи як 
қатор конференсияҳои илмию амалӣ матраҳ шудаанд, аз ҷумла дар: 
анҷумани кардиологҳо ва терапевтони мамлакатҳои Осиё ва ИДМ 
«Масъалаҳои мубрами бемориҳои дилу рагҳо ва соматикӣ» (Душанбе, 
2019); конференсияи илмї-амалии байналмилаллии МД “МЉИЉДР” 
“Масъалањои мубрами љарроњии дилу рагњо, эндоваскулярї ва 
барќарорсозї” (Душанбе, 2020); конференсияи солонаи  илмї-амалии 
МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино” бо иштироки намояндагони 
байналмилалї “Инноватсия дар тиб: аз илм ба амалия” (Душанбе, 
2023); конференсияи солонаи (IV-уми) илмї-амалии МДТ “Донишгоњи 
давлатии тиббии Хатлон” бо иштироки намояндагони байналмилалї 
“Таҳдидҳои муосир ва стратегияи рушдиилми тиб ва тандурстии 
амалӣ” (Данғара, 2023). Тањќиќоти диссертатсионї дар љаласаи Шурои 
олимони МД “МҶИҶДР” муњокима шудааст (Душанбе, суратҷаласаи 
№9 аз 09.12.2024с.). 

Интишори натиљањои мавзуи диссертатсия. Натиҷаҳои нави илмии 
дар диссертатсия бадастомада ба намуди 5 мақолаҳои илмии ҳақиқӣ 
дар маҷаллаҳои тақризшавандаи илмӣ аз феҳристи КОА назди 
Президенти Љумњурии Тољикистон, инчунин ҳамчун фишурдаи 5 
маърӯзаҳо дар маҷмуи маводҳои конференсияҳои илмию амалӣ нашр 
шудаанд. Аз ҷониби муаллиф инчунин як шањодатнома бораи 
пешнињодњои ратсионализаторї ба даст оварда шудааст.  

Сохтор ва њаљми диссертатсия. Кори диссертатсионӣ бо забони русӣ 
дар њаљми 160 сањифаи матни компютерї (њуруфи 14, фосила - 1,5,) 
таълиф шуда, аз муќаддима, тавсифи умумии таҳқиқот, шарњи адабиёт, 
тавсифи объекти таҳқиқот ва усулҳои истифодашудаи иловагии 
ташхисӣ, ду боби тањќиќоти худи муаллиф, баррасии натиљањои 
њосилшуда, хулоса, тавсияњои амалї оид ба истифодаи амалии натиҷаҳо 
ва фењристи адабиётро, ки аз 69 сарчашма бо забони русї ва 79 
сарчашма бо забонњои хориљї иборат аст, дар бар мегирад. Матни 
рисола бо 20 љадвалҳо ва 46 расмҳо оро дода шудааст.  

 

ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 
Тањќиќоти диссертатсионї нахустин таҳқиқоти бузурги илмӣ дар 

кишвари мо мебошад, ки ба муайянсозии нақш ва мавқеъи 
технологияҳои эндоваскулярӣ дар табобати беморон бо иллатёбии 
облиератсиякунандаи шараёнҳои андомҳои поёнӣ бахшида шудааст. 
Ҳамагӣ ба таҳқиқот 87 беморон бо дараҷаҳои гуногуни ИМАП, ки дар 
табобати онҳо усулҳои эндоваскулярии реваскуляризатсия истифода 
шудааст, шомил карда шуданд. Синну соли ба таҳқиқот шомилшудагон 
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аз 41 то 82 сола буда, ба њисоби миёна 62,3±7,4 солро ташкил намуд. 
Миқдори бештари беморонро мардҳо ташкил намуданд – 63 (72,4%) 
бемор, бо ҷинси зан бошад 24 (27,6%) нафар буданд. Дараҷаи ИМАП 
дар беморони муоинашуда дар асоси таснифи Фонтейн-А.В. 
Покровсский муайян карда шуд. Гурӯҳбандии беморон дар вобастагӣ аз 
дараҷаи вазнинии ИМАП, синну сол ва ҷинс дар ҷадвали 1 оварда 
шудааст.  
Љадвали 1. – Гурўњбандї намудани беморон вобаста аз ҷинс, синну сол ва 

дараљаи ишемияи музмини андомҳои поёнӣ  

Синну сол 
(сол) 

Дараљаи ишемия  
Ҳамагӣ 

IIб (n=22) III (n=40) IV (n=25) 

40-49 - 3 (3,5%) 6 (6,9%) 9 (10,4%) 

50-59 3 (3,5%) 11 (12,6%) 5 (5,8%) 19 (21,9%) 

60-69 13 (14,9%) 15 (17,2%) 6 (6,9%) 34 (39,0%) 

70-79 6 (6,9%) 10 (11,5%) 7 (8,1%) 23 (26,5%) 

80 и старше - 1 (1,1%) 1 (1,1%) 2 (2,2%) 

Ҷинс  

Мардҳо  18 (20,7%) 29 (33,3%) 16 (18,4%) 63 (72,4%) 

Занҳо  4 (4,6%) 11 (12,6%) 9 (10,3%) 24 (27,6%) 
 

Бештар аз ҳама беморон дар марњалаи терминалии ИМАП 
мурољиат кардаанд, ки равиши нисбатан фаъолтари табобатро талаб 
менамояд. Илова бар ин, дар 45,9% беморон дардҳои ишемикии ҳолати 
оромӣ ба ќайд гирифта шуда, дар 28,8%-и муоинањо бошад он хусусияти 
бо талафи андомҳо тањдидкунанда дошт. Гурўњбандї намудани беморон 
вобаста аз њавзаи иллати шараёнҳо ва дараљаи ИМАП дар љадвали 2 
оварда шудааст. 
Љадвали 2. – Гурўњбандї намудани беморон вобаста аз сатњи иллатёбии 
шараёнҳои андомњои поёнї  

Сегменти иллатёфта n 
Дараљаи ишемия 

IIб III IV 

Бифуркатсияи шоҳраг ва шараёнњои умумии 
тињигоњ 

6 1 3 2 

Сегменти шоҳрагу-тињигоњ, шараёнњои соќ 3 1 1 1 

Шараёнњои умумї ва берунии тињигоњ 10 3 5 2 

Шараёни берунии тињигоњ ва шараёни умумии рон 9 2 4 3 

Шараёнҳои умумии тињигоњ ва умумии рон  7 1 3 3 

Шараёнҳои умумї ва берунии тињигоњ, умумии рон  5 1 3 1 

Шараёнњои умумии тињигоњ ва сатњии рон 12 3 5 4 

Шараёнњои сатњии рон ва зери зону 6 1 3 2 

Шараёнњои сатњии рон ва соќ 10 3 5 2 

Шараёнњои сатњии рон, зери зону ва соќ  16 5 7 4 

Бранши протези шоҳрагу-рон ё шунти аутовенозии 
рону-зери зону  

3 1 1 1 

Њамагї 87 22 40 25 
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Тањќиќотњои шуоии рагњо нишон доданд, ки дар 78,2% беморон 
иллатёбии шарёнњои инфраингвиналӣ ҷой дорад – шараёни умумӣ 
(ШРУ) ва сатҳии (ШСР) рон, шараёни зеризону ва пешу қафои соқ, дар 
81,6% ҳолатҳо бошад мавзеъи дуюми тангӣ дар сатҳи шараёнҳои зери 
зону (ШЗЗ) ва шараёнҳои соқ (ШС) ҷойгир аст. Дар миқдори зиёди 
беморон иллатёбии шараёнҳо хусусияти дутарафа касб намуда, 
тағйиротҳои ҷудогонаи мавзеиӣ онҳо ҳамагӣ дар 4,6% ҳолатҳо ба қайд 
гирифта шуд. 

Илова бар ин, иллатҳои ду њавзаи шараёнӣ – дар 22,9% 
муоинашудагон, се ҳавза – дар 37,9% ва мултифокалӣ - дар 34,6%-и 
муоинањо ба ќайд гирифта шуд. Дар  45 (51,7%) њолатҳо иллатёбии 
ҳамҷояи дигар шараёнҳои канорӣ ба назар расид, аз љумла дар 42 (48,3%) 
беморлн - шарёнњои коронарї, дар 19 (21,8%) нафар - шарёнњои гурда ва 
дар 11 (12,6%) – шарёнњои брахиосефалї. 

Этиологияи иллатёбии шараёнҳо вобаста аз дараљаи ишемия ва 
љинси беморон дар љадвали 3 оварда шудааст.  

 

Љадвали 3. – Беморињое, ки сабаби иллатёбии шараёнҳо гаштаанд   

Этиология 
Дараљаи 
ишемия 

Ҷинс  
мард  (n=63) зан (n=24) 

Атеросклероз 
(n=63) 

IIб – 17 14 3 
III – 29 22 7 
IV – 17 11 6 

Макроангиопатияи  
диабетї (n=21) 

IIб – 4 3 1 
III – 10 6 4 
IV – 7 5 2 

Окклюзияи 
постэмболикї (n=3) 

IIб – 1 1 - 
III – 1 1 - 
IV – 1 - 1 

 
Миёни беморињои њамрадиф фишорбаландии шараёнї (100,0%), 

бемории ишемикии дил (n=42; 48,3%), ДҚ (n=21; 24,1%) бартарї 
доштанд.   

Ба њамаи беморон сканеркунии ултрасадоии дуплексии шараёнҳо 
(СУДШ), ангиографияи контрастї (АГК), муайян кардани шохиси 
буљулаку бозу (ШББ), оксиметрия тариқипӯстӣ, эхокардиография, 
тањќиќоти ультрасадоии узвњои дарунї ва ѓ. гузаронида шуданд. 

Њангоми СУДШ суръати ростхатаи маљрои хун (СРМХ) бо муайян 
кардани фишори шарёнии регионарї дар АП бо њисоб кардани ШББ чен 
карда шуда, гузаронандагии љавфи шараёнњо, ѓафсии комплекси 
интима-медиа, мављуд будани лулачаҳои атеросклеротикӣ, љойгиршавї 
ва тўли онњо, дараљаи ањамити гемодинамикии мањалли тангшудаи 
шараён, њамчунин мављуд будан ё набудани маљрои хун дар минтаќаи 
инсидодї ва поён аз он муайян карда шуданд.  

Њамчунин хусусиятњо ва хислатњои маљрои хуни боќимонда ва 
коллатералӣ, мављудияти медиокалсинози ШС, њолати шараёнҳои 
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брахиосефалї, хусусиятњои маљрои хун дар шарёнњои хобӣ, вертебралӣ, 
зериқулфакӣ ва гурдавӣ мавриди омўзиш ќарор дода шуданд. 
Бањодињии самаранокии љарроњиҳои гузаронидашуда, динамикаи 
таѓйирёбии ШББ, мављуд будани тромбозу рестенози барваќтӣ ва 
гиперплазияи интимаи шараёнҳои низ бо ёрии СУДШ муайян карда 
шуданд. 

Тањќиқоти ангиографї ва ҷарроҳиҳои эндоваскулярї тавассути 
дастгоҳи ангиографии «Infinix VS-i» (Toshiba, Ҷопон, соли 2011) иљро 
карда шуданд. Ба ғайр аз таҳқиқи ҳолати шараёнҳои АП инчунин дар 
тамоми беморон вазъи шараёнҳои коронарӣ, брахиосефалӣ ва гурдавӣ 
муайян гардида, худи амалҳо бо усули Селдингер тавассути шараёни 
соид (n=43), бозу (n=14) ё умумии рон (n=30) иҷро гардиданд.  

Мављудият ва дараљаи вазнинии ДЭ дар асоси тањќиќоти сатњи 
фибриноген, омили фон Виллебранд ва С-сафедаи реактивї бањогузорї 
карда шуд. Хусусияти ҷараёни атеросклерози панҳгаштаи системавӣ  
тавассути муайян намудани сатњи холестерини умумї, триглисеридњо, 
липопротеини зичиашон баланд, липопротеинњои зичиашон паст ва 
нињоят паст, коэффитсиенти атерогенӣ омӯхта шуд. Нишондиҳандаҳои 
биокимиёвии дар боло зикршуда дар 48 мардон ва 12 нафар занон 
ишемияи дараљањои IIб (n=20), III (n=20) ва IV (n=20)-и ИМАП муайян 
карда шуданд. 

Натиљањои амалиётҳои эндоваскулярӣ дар асоси дараљаи 
таѓйирёбии статуси клиникии андомњо нисбат ба давраи то љарроњї 
мувофиќи шкалаи Rutherford et al. (1997) бањогузорї карда шуданд. 
Њамчунин пас аз амалиёти љарроњї хусусияти динамикаи регресси 
нишонаҳои клиникии ИМАП, суръати шифо ёфтани решњои трофикї, 
зарурати иљро кардани некрэктомия ва ампутатсияи хурд, пайдо 
шудани оризаҳои мансуб ба шараёни пунксияшуда, њамчунин тромбози 
барваќтии стент ё шараёнҳо муайян карда шуданд. 

Коркарди омории маълумотњои раќамии ба даст овардашуда бо 
истифода аз барномаи Statistica 6.0. анљом додем. Бо усули омори 
тавсифӣ тамоюлњои миёна бо њисоб кардани  нишондоди миёнаи 
арифметикї ва хатоии стандартї муайян карда шуданд. Тањлили 
дисперсиониро бо усули ANOVA гузаронидем. Гипотезаи сифрї 
њангоми р<0,05 рад карда шуд. Самаранокии ангиопластика ва 
стентгузорї, басомади оризањои барваќт ва дер, њамчунин  ампутатсияи 
андомњо бо усули Каплан-Майер бо сохтани тасвири графикї муайян 
карда шуданд.   

НАТИЉАЊОИ ТАЊЌИЌОТ 

Зуњуроти клиникї-нурии ИМАП. Натиҷаи таҳқиқи ШББ нишон 

дод, ки дар заминаи иллатёбии окклюзионӣ-стенотикии шарёнњои АП 
коҳишёбии назарраси қиммати он ба амал меояд (љадвали 4).   

Таѓйироти нишондињандањои ШББ на танњо аз хусусияти иллатҳои 
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шараёнҳо (окклюзия ё стеноз), инчунин аз сатњи љойгиршавии онҳо низ 
вобастагӣ дошт.  

 

Љадвали 4. – Натиљањои муайян кардани ШББ вобаста аз сатњи иллатёбии 
шараёнҳо ва дараљаи ИМАП 

Сегменти иллатёфта 
ШББ    р1 

стеноз  окклюзия  

Иллатёбии проксималӣ (сегменти 
шоҳраг-тињигоњ-рон)  

0,78±0,06 0,58±0,03 <0,001 

Иллатёбии дисталї (сегменти зери зону-
соќ)  

0,63±0,06 0,43±0,04 
<0,001 

Иллатёбии бисёрошёна (њамаи 
шарёнњои поён аз пйвандаки қадкашак). 

0,65±0,04 0,49±0,02 
<0,001 

р2 >0,05 >0,05  
Дараљаи ишемияи музмин 

IIб (n=22) 0,87±0,1 0,75±0,07 <0,001 
III (n=40) 0,73±0,04 0,65±0,04 <0,001 
IV(n=25) 0,57±0,02 0,49±0,02 <0,001 

р2 >0,05 >0,05  
Эзоњ: р – ањамияти омории фарќияти нишондињандањо дар байни гурўњњо 
(тибќи меъёри χ2) 

Аз љумла, чї ќалар ки иллати шараён дар мавзеи проксималї ќарор 
гирифта бошад (бифуркатсияи шоҳраг, шарёнњои тињигоњ), њамон ќадар 
қиммати ШББ калонтар буд ва ин аз хусусиятњои инкишофи шараёнҳои 
коллатералї ин њавзаҳо, ки имконият медињанд бо хуни шараёнї 
сегментњои дисталии андомњо таъмин карда шавад, вобаста буд. Дар 
баробари ин, њангоми иллатҳои сегментњои зери зонуву соќи по 
нишондињандањои нисбатан пасти ШББ ба мушоњида расид, ки он на 
танҳо аз облитератсияи маҷрои қабулкунандаи дисталӣ, инчунин аз ба 
ќадри кофї инкишоф наёфтани роҳҳои иловагии маҷрои хун ва 
шароитњои бадтари хунгардиши мавзеи соқ дарак медињад.  

Яке аз хусусиятњои ШББ ин камтар паст шудани қиммати он 
ҳангоми макроангиопатияи диабетӣ ва медиокалсинози шараёнҳо буд, 
ки дар 21 нафари беморон ба мушоњида расид. Њамин тавр, агар 
қиммати ШББ њангоми иллатёбии атеросклеротикии шарёнњои соќ ба 
0,52±0,02 баробар бошад, пас ҳангоми иллатёбии диабетикии шараёнҳо 
ин нишондод 0,81±0,11 (р<0,001) ташкил намуд. Охирон аз сахтшавии 
девораи шараёнҳо бинобар калсификатсияи сершумори деворањои онҳо 
дар заминаи ДҚ шаҳодат медиҳад, ки дар навбати худ сабаби ба даст 
овардани нишондоди бардурўѓи баланд мусбати ШББ ба шумор 
меравад.  

Дараҷаи стеноз, ки тавассути СУДШ ҳангоми иллатёбии сегменти 
шоҳрагу-тињигоњӣ муайян карда шуд 75%-80,0%, шараёни сатњии рон – 
85,0%-99,0%, шарёнҳои соќ – 45,0%-99,0%-ро ташкил дод. Муайян 
намудани нишондиҳандаҳои сифатию миќдории хунгардиш нишон дод, 
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ки ҳангоми ИМАП на танҳо СРМХ коҳиш меёбад, инчунин шохиси 
пулсатсияи шараёнҳои иллатёфта ба таври назаррас меафзояд (љадвали 
5).  
Љадвали 5. – Нишондињандањои хунгардиш дар шараёнњои андомњои поёнї  

Шараён СРМХ 
Шохиси 

пулсатсия 
Шохиси 

муќовимат 
Тињигоњи беруна  72,6±12,1 10,2±2,9 1,92±0,12 

Умумии ронӣ  64,9±11,6 8,2±2,7 1,58±0,10 
Сатњии рон  62,1±10,3 7,9±2,6 1,39±0,07 
Зери зону 36,2±9,4 5,8±2,6 0,98±0,05 

Қафои калони соќ 14,7±2,1 4,41±2,4 0,62±0,04 
Пеши калони соќ    12,5±2,3 4,1±2,12 0,59±0,03 

р <0,001 <0,001 <0,001 
Эзоњ: р – ањамияти омории фарќияти нишондињандањо дар байни гурўњњо 
(тибќи меъёри χ2) 

Њангоми иллатҳои стенотикии сершумору бисёрошёнагии 
шараёнҳо дар муқоиса бо иллатҳои маҳдуду мавзеии онҳо 
нишондиҳандаҳои аз ин ҳам пасти СРМХ ба назар расид. Ҳамин гуна 
хусусияти СРМХ њангоми окклюзияи сегментҳои тињигоњу–рон дар 
муќоиса бо иллатёбии маҳдуд ё бисёрошёнагии стенотикии онњо низ 
дида шуд, ки он аз ҳисоби нокифоя инкишоф наёфтани рагҳои калони 
коллатералӣ, инчунин окклюзияи ҳавзаи шараёнҳои дисталӣ вобаста 
буд. Њангоми иллатёбии шараёнҳои зеризону ва соқ ба ғайр аз 
коҳишёбии назарраси СРМХ инчунин баландшавии шохиси муқовимат 
ва шхиси пулсатсионӣ ба назар расид. Чи хеле, ки натиҷаҳои СУДШ 
нишон доданд, ҳангоми окклюзияи шараёнҳо новобата аз сатњи 
ҷойгиршавӣ ва миқдори он, болотар аз мавзеи инсидод дар ҳама ҳолатҳо 
хунгардиши баланди магистралӣ бо шиддати пулсатситя ва градиенти 
баланд ба мушоњида мерасад, ҳол он, ки ҳангоми стенозҳои критикии 
шараёнҳо маҷрои хун хусусияти турбулентӣ касб карда дорои градиенти 
баланд мебошад.   

Усули асосии таҳқиқи ангиоархитектоникаи АП ин АГК буд, ки он 
инчунин ба интихоби дурусти усули табобати беморон мусоидат намуд. 
Ин усул, њамчунин имконият дод, ки мављуд будан ё набудани иллатҳои 
муњими дигар ҳавзаи шараёнҳо, аз љумла, коронарї, гурдаӣ ва 
брахиосефалї муайян карда шаванд, ки инњо метавонанд на танњо ба 
интихоб, балки ба натиљаи  љарроњињои ислоњкунанда низ таъсир 
расонанд.   

Њангоми иллатҳои сегменти шоҳрагу-тињигоњї бо тарзи 
ангиографиявӣ иллатёбии кўтоњи хусусияти окклюзия (n=1) ё 
стенозкунанда (n=15) ба назар расид. Дарозии миёнаи мавзеи 
иллатёфтаи шоҳраг 38 мм, шараёнҳои тињигоњї – 75,8±10,4 мм. –ро 
ташкил доданд. Иллатёбии стенотикии ин њавза, ки дар 15 бемор ошкор 
карда шудаанд, дар њамаи њолатњо аз љињати гемодиниамикї муњим 
буданд. Дараљаи стенози ќисми терминалии шоҳраг 65%-75%, 
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шараёнҳои тињигоњї - 75%-99%–ро ташкил доданд. Дар њамаи беморон 
ишемияи андомњо ба дараљањои II б – III мувофиќат мекарданд.  

Иллатёбии шараёнҳои рон дар муќоиса бо сегменти шоҳрагу-
тињигоњї нисбатан тўлонитар буд. Аз ҷумла, дарозии миёнаи окклюзияи 
шараёнҳои рон (10) 95,5±10,5 мм–ро ташкил дод. Дар 16 муоинаҳо 
мавзеъҳои зиёди стеноз дида шуд, ки дар бештари мавридҳо кӯтоҳ буда 
хусусияти критикӣ доштанд. Ѓайр аз ин, дар ҳама њолатњо иллатёбии 
шараёнњои рон дутарафа буданд, бо бартарии мањаллњои сершумори 
стенози назррас ё окклюзияи тўлонї.      

Ҳангоми АГК аз ҳама зиёд иллатҳои шарёнњои соќ муайян карда 
шуданд. Ба онҳо хос буд иллатҳои тўлониву дарози стенотикии як ё 
њамаи шарёнњои соќ  барои  як ќисми беморон ва баръакс окклюзияи 
бардавому тўлонии як ё иллатҳои стенозии дигар шараёнҳо дар як 
андоми поёнӣ. Дар аксари њолатњо иллатҳои шараёни зери зону ва 
шараёнҳои соќ ҳамчун мавзеъи тангии дуюм мањз дар беморони мубтало 
ба диабети ќанд мушоњида шуданд. Њамин гуна иллатҳои шараёнњо 
қариб дар њамаи беморон бо калсинатсияи девораи рагњо њамроњї 
мекарданд, ки ин сабаби шахшавии зиёди онњо мегардад.  

Хусусиятњои ДЭ ва дислипидемия њангоми ИМАП. Таҳқиқоти сатҳи 
маркерҳои биохимиявии атеросклероз ва ДЭ ҷой доштани 
дислипидемияи возеҳ бо баландшавии муҳтавои холестерини умумӣ то 
31,7%, липопротеинњои зиччиашон паст – то 18,8% ва коэффитсиенти 
атерогеният то 31,4% нишон дод (ҷадвали 6). Оид ба ҷой доштани ДЭ ва 
дараҷаи вазнинии он шаҳодат доданд баландшавии сатҳи фибриноген 
то 89,7%, С-сафедаи реактивї то 36% ва фаъолнокии омили фон 
Виллебранд то 13,2% (ҷадвали 6). Дар вобастагӣ аз дараҷаи вазнинии 
ИМАП, инчунин ҷинси беморон аз ҷониби мо фарқияти назарраси аз 
ҷиҳати омори муҳими миқдори маркерҳои зикршуда дар зардобаи хун 
муайян карда нашуд. Аммо дараҷаи вазнинии дислипидемия ва ДЭ 
мустақиман аз ҷой доштани гипергликемия вобаста буда дар беморони 
гирифтори ДҚ тағйиротҳо характери хеле вазнинтар буданд.  

Тањлили гузаронидашудаи бисёромилии коррелятсионӣ ба мо 
нишон дод, ки дараҷаи вазнинии маркерҳои биохимиявии 
атеросклерози системавӣ ва дисфунксияи эндотелиалӣ на бо ҷинс ва на 
бо дараҷаи ИМАП иртибот доранд (расмњои 1-4). Аммо, мавҷуд будани 
иртиботи манфии зиёдшавии триглисеридо бо љинси мард (r=-0,27; 
р=0,0392) ва сатњи фибриноген бо дараљаи ИМАП-ро (r=-0,32; р=0,0123) 
нишон дод. Бо маќсади ислоњ намудани тағйиротҳои дарёфтшуда ба 
њамаи беморон статинҳо, антикоагулянтҳо ва антиагрегантњоро дар 
реҷаи тўлонї, њамчунин давра ба давра истеъмоли донаторњои оксиди 
нитроген ва витамини Е-ро таъйин кардем. Ба андешаи мо, ислоњ 
намудани таѓйиротњои зикршуда имконият медињанд, ки хатари пайдо 
шудани рестенози барваќтӣ ва гиперплазияи интимаи ҳараёнҳо кам 
карда шавад ва яке аз љузъњои калидї дар зиёд намудани давомнокии 
гузаронандагии аввалияи шараёнҳо ва стентњо ба шумор меравад. 
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Расми 1. – Диаграммаи вобастагии 

маркерњои дисфунксияи 
эндотелиалї ва атеросклероз бо 

љинси беморон 

Расми 2. – Диаграммаи вобастагии 
маркерњои дисфунксияи 

эндотелиалї ва атеросклероз бо 
синну соли беморон 

  
Расми 3. – Диаграммаи вобастагии 

маркерњои дисфунксияи 
эндотелиалї ва атеросклероз бо 

дараљаи ишемияи андомњо   

Расми 4. – Диаграммаи вобастагии 
маркерњои дисфунксияи 

эндотелиалї ва атеросклероз бо 
мављуд будани диабети ќанд 

 

Меъёрҳо, нишондодҳо ва хусусиятњои реваскуляризатсияи 
эндоваскулярии АП. Тамоми ҷарроҳиҳои эндоваскулярї пас аз ислоњи 
ихтилолњои муайяншудаи системавӣ гузаронида шуданд. Меъёрҳо 
барои анҷом додани ангиопластикаи балонӣ инҳо буданд: стенозҳои 
тӯлнадоштаи кӯтоҳи ШТБ, ШСР ва ШС; стенозҳои дароз ё окклюзияҳои 
кӯтоҳи шараёнҳои соқ. Дигар навъҳои иллатёбии шараёнҳо аз сабаби 
хатари баланди рестенозшавии барвақтӣ стентгузориро тақозо 
мекарданд. Хусусияти амалиётҳои иҷрошуда дар ҷадвали 7 оварда 
шудааст. 

Иллатёбии сегменти шоҳрагу-тињигоњї бо маҷрои хуби дисталӣ дар 
9 бемор ва мавзеъи тиҳигоҳӣ – дар 10 бемор ҷой доштанд. Дарозии 
миёнаи иллати бифуркатсияи шоҳраги батнї  40,5±2,5 мм, ќутраш - 
22,5±1,5 мм, ШТУ – мутаносибанд 35,0±2,5 мм, 8,5±0,5 мм-ро ташкил 
дод. Дар њамаи њолатњо ба ин беморон стентгузории мавзеъҳои 
иллатёфта, ба истиснои як ҳолати ангиопластикаи ШТБ гузаронида 
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шуд. Васеъкунии стентҳоро зери фишори 8-20 атмофера бо ёрии 
индефлятори дастӣ амалӣ намудем. Вақти миёнаи экспозитсия 24,2±3,1 
с-ро ташкил намуд.  
 

Ҷадвали 7. – Ҳаҷми ба беморон гузаронидашудаи ҷарроҳмҳои 

эндоваскулярӣ  

Сегменти 

иллатёфта 
n Ҳаҷми амалиёт 

ШШ ва ШТУ 6 Дар ҳама ҳолатҳо стантгузорӣ 

ШШ, ОШТ ва 

ШС 

3 Стентгузории сегменти шозрагу-тиҳигоҳӣ бо 

ангиопластикаи шараёнҳои соқ  

ШТУ ва ШТБ 10 Стентгузорӣ – 9, ангиопластика – 1 

ШТБ ва ШРУ 9 Дар ҳама ҳолатҳо стантгузорӣ 

ШТУ ва ШРУ 7 Дар ҳама ҳолатҳо стантгузорӣ 

ШТУ, ШТБ ва 

ШРУ 

5 Дар ҳама ҳолатҳо стантгузорӣ  

ШТУ ва ШСР 12 Стентгузории ШТУ (n=12) бо ангиопластика 

(n=11) ё стентгузории ШСР (n=1) 

ШСР ва ШЗЗ 6 Ангиопластикаи ҳамаи шараёнҳо (n=3); 

стентгузории ШСР (n=3) бо ангиопластика (n=2) ё 

стентгузории (n=1) ШЗЗ 

ПСР ва ШС 10 Ангиопластикаи ҳамаи шараёнҳо (n=8); 

стентгузории ШСР (n=2) бо ангиопластикаи 

шараёнҳои соқ (n=2) 

ШСР, ШЗЗ ва 

ШС 

16 Ангиопластикаи ҳамаи шараёнҳо (n=14); 

стентгузории ШСР (n=2) бо ангиопластикаи ШЗЗ 

ва ШС 

Бранши протез ё 

аутовена 

3 Стентгузорӣ (n=2) ё ангиопластикаи аутовена 

(n=1) 
 

Њамчунин ба як бемор стентгузории дутарафаи дањанаи ШТУ ба 
намуди «kissing»-стентигузорї иљро намудем. Дар њамаи њолатњо 
стентњои ќолибї истифода карда шуданд, ки онҳо дорои ќуввааи 
бештари радиалї ва мавќеъгирии даќиќ мебошанд.    

Муваффаќияти техникии амалиётҳо 100%-ро ташкил дод. Њангоми 
ангиографияи назоратї  дар 8 њолат  стенози боќимонда  зиёда аз 30% ба 
назар расид ва вобаста аз ин дилататсияи иловагии балонии онҳо 
гузаронида шуд.  

Дар 11 (68,8%) њолат дар ин гурўњи беморон инчунин ангиопластика 
ё стентгузории яклањзаинаи стенозњои њамрадифи ШРУ (n=7), ШСР (1) 
ва ШС (n=6) гузаронида шуд. Ин имконият дод, ки реваскуляризатсияи 
пурраи андомњо њангоми иллатҳои бисёрошёнагї анљом дода шуда, ба 
ин васила хунтаъминкунии канорӣ бењтар карда шавад, ки он 
репаратсияи ихтилолњои мављудаи трофикиро хеле бењтар созад. 
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Реваскуляризатсияи энндоваскулярии сегментњои рону-зери зону ва 
зери-зоную соқ ба 65 беморон гузаронида шуд. Иллатҳои ин шараёнҳо 
хусусияти хоси худро доро буданд ва дар бештари мавридҳо ё иллатҳои 
кӯтоҳу серошёнагӣ ШСР, ё ин, ки иллатҳои дарозу тӯлонии ШС ҷой 
доштанд, ки бинобар ин барои иҷро ангиопластика балонҳои нисбатан 
дарозтар истифода бурда шуданд. Дар 8 беморон бо окклюзияи ШСР 
инчунин дар марҳилаи аввал предилятатсия бо балонҳои бе рӯйпӯшӣ 
доругӣ гузаронида шуда, сипас стентгузории онҳо ба анҷом расонида 
шуд. Дам кардани стентњо бо ёрии индефлятори дастї тањти фишори 10-
26 атмосфера гузаронида шуд. Ваќти миёнаи экспозитсияи 43,7±14,5 с.-
ро ташкил дод. 

Медианаи дарозии иллаёбти сегменти тиҳигоҳу-ронӣ 35,5 [29; 70,5] 
мм, ШРУ+ШСР - 90,0 [80,0; 160,0] мм, ШСР+ШЗЗ - 75,5 [45,5; 90,5] мм, 
ШСР+ШЗЗ+ШС - 90,5 [80,5; 160,5] мм, ШЗЗ+ШС - 85,5 [40,5; 110,5] мм 
ва ШС - 120,0 [75,5; 170,5] мм-ро ташкил намуд. 

Ҳамагӣ ангиопластика ба 48 беморон гузаронида шуд: дар 29 
ҳолатҳо – шараёнҳои соқ, дар 19 мушоҳидаҳо – шараёнҳои рону-зери 
зону. Стентгузории шараёнҳои ин мавзеъ ба 21 беморон амалӣ шудааст. 
Дар бештари ҳолатҳо танҳо ангиопластика дар шараёнҳои соқ ҳангоми 
иллатёбии окклюзионӣ-стенотикии сершумори онҳо гузаронида шуд. 
Барои стентгузорӣ дар ҳама ҳолатҳо стентҳои худбозшавандаи қолибӣ 
истифода шуданд, ки онҳо дорои ќуввааи бештари радиалї ва 
мавќеъгирии даќиќ мебошанд.     

Муваффаќияти техникї њангоми ангиопластика ва стентгузории 
шараёнҳои ронӣ 100%, шараёнњои зери зону– 100%, шараёнҳои соќ – 
92,7%-ро тташкил доданд. Танњо дар ду њолат њангоми иллатҳои дисталї 
реваскуляризатсияи пурраро анљом дода нашуд, яъне барқарор 
намудани гузарандагии ҳамаи шараёнҳои соқ муяссар нашуд. 
Ангиопластикаи иловагии баллонї бинобар стенози боқимондагӣ дар 
14 њолат иљро карда шуд.   

Интихоби тактикаи табобат њангоми иллатҳои сершумори 
шараёнҳо. Иллати ҳамҷояи якчанд шараёнҳои канорї дар 15 бемор ҷой 
дошт ва реваскуляризатсияи яклањзаина ё марњилавиро талаб менамуд. 
Мушкилии махсус дар самти табобат дида шуд дар беморони гирифтори 
диабети ќанд бо иллатёбии зиёду пањншуда ва медиокалсинози 
шараёнҳо, ки истифодаи амалиётњои кушодаро бинобар хатари баланди 
пайдо шудани оризањоро доштан хеле мањдуд месозанд. Хусусияти 
реваскуляризатсияњои яклањзаинаи иљро кардашудаи якчанд њавзаи 
шараёнї дар љадвали 8 оварда шудааст. 

Стентгузории сершумори шараёнҳо  ба он бемороне иҷро карда 
шуданд, ки онњо иллатҳои раќобаткунандаи ду ва зиёда њавзањои 
шараёниро доштанд.  Аммо бинобар возењ будани алоими дард дар АП, 
аломатњои клиникии дигар иллатҳои шараёнҳо ноаён боќї мондаанд ва 
ё беморон ба онњо диќќат надодаанд.  
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Љадвали 8. – Хусусиятњои иллатҳои ҳамҷоя ва ҳаҷми амалиётҳои 
эндоваскулярї   

Шараёнҳои 
иллатёфтаи 

АП  

Њаљми амалиёти 
эндоваскулярї 

Шараёни 
иллатёфтаи 

ҳамрадиф 

Њаљми амалиёти 
эндоваскулярї 

Шарёни 
тињигоњи 

умумї 

Стентгузорӣ Шараёни 
гурдаи рост 
(n=2) ё чап 

(n=1) 

Стентгузорӣ 

Шараёни 
сатҳии рон ва 

шараёнҳои 
соќ 

Ангиопластикаи 
ШСР ва шараёни 

байниустухонӣ  

Шохањои 
шараёни чап ва 

сегменти 
миёнаи 

шараёни рости 

коронарӣ 

Кўшиши 
стентгузории 

шараёни чап ва 
стентгузории 

шараёни рости 

коронарӣ 
Ќисми 

терминалии 

шоҳраги 
батнї, 

шарёнњои 
тињигоњї  

Стентгузории 

шоҳраги батнӣ, 
стентгузории 
ШТУ ва ШТБ 

Шараёни 
зериќулфаки 

чап  
Шараёни хобии 

дохилӣ 

Стентгузорї 

Шараёнҳои 
сатњии рон, 
зери зону ва 
соќ 

Ангиопластикаи 

њамаи шараёнҳои 
иллатёфта  

Шараёни 
гурдаи рост 

Стентгузорї 

Шарёни 
сатњии рон ва 
шарёнњои соќ  

Ангиопластикаи 

њамаи шараёнҳои 
иллатёфта 

Танаи 

брахиосефалӣ 

Стентгузорї 

Шарёнњои 
соќ 

Ангиопластикаи 
танаи 

тибиоперонеалӣ 
ва шараёни пеши 

соќ  

Иллатёбии 
шохаҳои 

шараёнҳои чап 
(n=1) ё рости 

(n=1) коронарӣ  

Стентгузорї 

Шараёни 
зери зону ва 

шарёнњои соќ  

Ангиопластикаи 

њамаи шараёнҳо 
поёнтар аз роѓи 

зону 

Шараёни 
гурдаи рост 

Стентгузорї 

 

Ба андешаи мо, ба ду ё зиёда марњала људо кардани амалиётҳои 
ҷарроҳӣ ҳангоми иллатҳои якчанд њавзањои шараёнӣ, беасос аст, чунки 
ҳангоми чунин тактика миќдори оризањо аз ҷониби шараёни 
дастраскунї зиёд мешавад, беморон вояи дукаратаи нурафканї, 
њамчунин миќдори барзиёди контрастро мегиранд, ки ғайри қобили 
қабул аст, хусусан ҳангоми ҷой доштани оризаҳои диабети қанд, аз 
ҷумла бемории музмини гурдањо. 
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Стентгузории сершумори шараёнҳо  ба он бемороне иҷро карда 
шуданд, ки онњо иллатҳои раќобаткунандаи ду ва зиёда њавзањои 
шараёниро доштанд.  Аммо бинобар возењ будани алоими дард дар АП, 
аломатњои клиникии дигар иллатҳои шараёнҳо ноаён боќї мондаанд ва 
ё беморон ба онњо диќќат надодаанд. Ба андешаи мо, ба ду ё зиёда 
марњала људо кардани амалиётҳои ҷарроҳӣ ҳангоми иллатҳои якчанд 
њавзањои шараёнӣ, беасос аст, чунки ҳангоми чунин тактика миќдори 
оризањо аз ҷониби шараёни дастраскунї зиёд мешавад, беморон вояи 
дукаратаи нурафканї, њамчунин миќдори барзиёди контрастро 
мегиранд, ки ғайри қобили қабул аст, хусусан ҳангоми ҷой доштани 
оризаҳои диабети қанд, аз ҷумла бемории музмини гурдањо. 

Натиљањои амалиётњои эндоваскулярї. Оризањои дохилиљарроњї 
дар 3 (3,5%) њолат ба намуди шикастани катетер (n=1), ҷудошавии 
девораи дарунии шоҳраги батнӣ (диссексияи ҷузъӣ) (n=1) ва мигратсияи 
стент аз шараёни тињигоњи умумӣ дар натиљаи  нодуруст кушодани он 
(n=1) ба назар расиданд. Дар њамаи њолатњо онњо сари ваќт дарёфт ва 
бидуни оќибатњои нохуб бартараф карда шуданд. Дар давраи барваќти 
пас аз љарроњї дар муњлати то 30 рўз оризањои гуногун дар 8 (9,2%) њолат 
пайдо шуданд (љадвали 9). 
Љадвали 9. – Басомад ва хусусиятњои оризањои пасазљарроњї. 

Хусусияти оризау 
Басомад 

(n; %) 
Тактикаи табобат  Натиља 

Тромбози мавзеи 
реконструксия 

1 (1,1%) 
Тромболизис ва 

тромбаспиратсияи 
эндоваскулярї  

Шифоёбї 

Тромбози дигар 
сегментҳо 

2 (2,3%) Консервативї Шифоёбї - 2 

Гематомаи мавзеи 
пунксия 

2 (2,3%) 
Ихроҷи гематома - 1 

Консервативї – 1 
Шифоёбї - 2 

Хунравї аз 
шараёни 

дастрасишуда 
1 (1,1%) Кӯк ба шараён  

Бастани 
рагњо, 

ампутатсия - 1 

Гематомаи 
набзноки шараёну 

варидӣ  
1 (1,1%) 

Људосозии носур пас 
аз 3 моњ 

Шифоёбї 

Неврити асаби 
рон 

1 (1,1%) Консервативї Шифоёбї 

 

Динамикаи таѓйироти статуси АП љарроњишуда дар моњи аввали 
назоратӣ нишон дод, ки дар 73 (83,9%) беморон натиҷаҳои хуб, дар 13 
(14,9%) нафар қаноъатбаъш ва танҳо дар 1 (1,1%) ҳолат бадшавӣ ба 
назар мерасад. Динамикаи афзоиши ШББ вобаста аз сатҳи 
ҷойгиршавии иллати шараёнҳо дар љадвали 10 оварда шудааст. 
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Љадвали 10. – Динамикаи таѓйироти шохиси буљулаку бозу  

Сегменти иллатёфта 

Шохиси буљулаку бозу   

р то  
пас  

стеноз  окклюзия  

Шоҳрагу-тињигоњї 0,78±0,06 0,64±0,11 0,98±0,1 <0,05 

Тињигоњї 0,63±0,04 0,51±0,03 0,97±0,1 <0,05 
Тињигоњї – ронї 0,65±0,04 0,49±0,02 0,95±0,1 <0,05 

Ронї 0,58±0,03 0,52±0,02 0,92±0,09 <0,05 

Ронї-зери зонугї 0,57±0,03 0,48±0,02 0,88±0,08 <0,05 
Ронї-зери зонугї-соќ 0,54±0,02 0,43±0,01 0,87±0,07 <0,05 
Зери зонугї-соќ   0,62±0,02 0,42±0,01 0,84±0,08 <0,05 

Соќӣ 0,67±0,03 0,47±0,01 0,86±0,1 <0,05 

Эзоњ: р – фарќияти муњимми омориии нишондињандањои байни гурӯҳҳо то 
ва баъди табобат (тибќи меъёри Манн-Уитни). 

Тавре ки дида мешавад, дар охири моњи якум пас аз 
реваскуляризатсияи андом афзоиши назарраси ШББ дида шуд, ки аз 
бомуваффаќият ва бо самаранокии баланд иљро шудани амалиётҳои 
љарроњї гувоњї медињад.  Динамикаи таѓйироти дараљаи ИМАП дар 
расми 5 оварда шудааст.  

 
Расми 5. - Динамикаи таѓйироти вазнинии ишемияи музмини андомњои 
поёнї   
  

Дар 81,6%-и беморон пас аз иљро намудани ангиопластика бо 
стентгузорї ё бидуни  стентгузорї бењтар шудани њолати андомњо бо 
коњиш ёфтани симптомњои ишемияи музмин, бењтаршавии перфузияи 
андомњо, афзоиши ШББ, њамчунин шифо ёфтани ихтилолњои  трофикї 
ба мушоњида расид. Танњо дар 2 (2,3%) њолат бењбудии минималї, дар   
1 (1,2%) њолат – бадшавии зиёд вобаста аз пайдо шудани хунравии  
аррозивї ва  ампутатсияи андом  ба назар расид. Дар баробари зиёд 
шудани давраи назорат аз болои беморон бо сабаби пешравии бемории 
асосї дар 4 (4,7%) њолат бозгашти ишемия дида шуд, ки дар 2 (2,3%) 
њолат дорои дараљаи IIб, дар 2 (2,3%) бемор – дараљаи III буд. Дар 
давраи наздиктарини пас аз љарроњї дар ягон њолат ампутатсияи 
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андомњо гузаронида нашуд, гузаронандагии мавзеъи реконструксия 
97,7%-ро ташкил дод.   

Омўзиши маркерњои ДЭ ва мубодилаи чарбҳо баъди 3 моњи 
љарроњї ва коррексияи фармакологӣ хеле паст шудани сатњи онњоро 
нишон дод, ки аз босубот шудани ихтилолњои функсияи эндотелий ва 
дислипидемия (љадвали 11) дарак медињад. Ба андешаи мо, ислоњи 
саривақтии предикторҳои хатари инкишофи рестенози шараёнҳо яке аз 
шартњои калидӣ барои зиёд шудани басомади натиљањои хуби табобат 
ва наљот додани андомњо ба ҳисоб меравад.   

 

Таблица 11. – Динамикаи таѓйироти вазнинии дисфунксияи эндотелиалї ва 
атеросклероз 

Нишондињанда  
То 

табобат 
Баъди 

табобат 
р 

Холестерини умумї (ммол/л) 7,9±0,6 3,4±0,2 <0,001 

Триглисеридњо (ммол/л) 3,1±0,05 1,7±0,2 <0,001 

Липопротеинњои зичиашон баланд 
(ммол/л) 

0,99±0,02 1,8±0,2 >0,05 

Липопротеинҳои зичиашон паст (ммол/л) 5,26±0,04 3,1±0,4 <0,001 

Липопротеинњои зичиашон нињоят паст 
(ммол/л) 

1,15±0,02 0,3±0,11 <0,001 

Коэффитсиенти атерогеният (ммол/л) 7,01±0,3 2,1±0,18 <0,001 

С-сафедаи реактивї (г/л) 6,1±0,11 3,5±0,32 <0,001 

Фибриноген (г/л) 5,4±0,07 3,4±0,1 <0,001 

Омили фон Виллебранд (%) 137,1±0,6 102,3±8,2 <0,001 
Эзоњ: р – ањамияти омории фарќияти нишондињандањо то ва баъди табобат 
(тибќи критерияи Манн-Уитни).  

Дар давоми муоинаи чорсола дар муњлатњои гуногуни пас аз 
љарроњињои иљро кардашуда рестенози шараёнҳои љарроњишуда ё 
сегменти стентгузоришуда дар 17 (19,8%) бемор ба амал омад, бозгашти 
ишемия дар 20 (23,3%) њолат ба назар расид. Динамикаи таѓйироти 
статуси клиники андомњои љарроњишуда мувофиќи шкалаи Рутерфорд 
дар давраи дури назоратӣ дар љадвали 12 оварда шудааст. 
Љадвали 12. - Динамикаи таѓйироти ҳолати клиникӣ тибќи шкалаи 
Рутерфорд 

Муњлати 
назорат 

(моњ) 

Холҳо  

+3 +2 +1 0 - 3 

Статуси клиникї 
Бењбудии аз 

ҳад зиёд 

Бењбудии 
зиёд 

Бењбудии 
минималї 

Бе 
таѓйирот 

Бадшавии аз 

ҳад зиёд 

6 59 (68,6%) 23 (26,7%) 2 (2,3%) 2 (2,3%) 0 

7-12 58 (66,7%) 24 (27,9%) 2 (2,3%) 1 (1,2%) 1 (1,2%) 
13-18 50 (58,1%) 20 (23,3%) 10 (11,6%) 1 (1,2%) 5 (5,8%) 

19-24 42 (48,8%) 28 (32,6%) 3 (3,5%) 3 (3,5%) 10 (11,6%) 
25-30 41 (47,7%) 25 (29,1%) 4 (4,7%) 2 (2,3%) 14 (16,3%) 

31 и > 41 (47,7%) 24 (27,9%) 1 (1,2%) 4 (4,7%) 16 (18,6%) 
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Дар 75,6%-и беморон натиљањои хуб, натиљањои ѓайри ќаноатбахш 
– дар 16 (18,6%) њолат дида шуд. Аз сабаби ояндадор набудани 
реконструксияњои такрорї ва табобати консервативї, ампутатсияи 
андомњо ба 9 (10,5%) бемор иљро карда шуд. 

Ҳамин тариқ, таҳқиқоти гузаронидаи мо нишон дод, ки дар гурӯҳи 
беморони ватанӣ, тағирёбии қимматҳои ШББ ҳам аз хусусияти иллати 
шараёнҳо ва ҳам аз сатҳи ҷойгиршавӣ ва сабаби пайдоиши онҳо 
вобастагӣ дорад. Аз ҷумла, ҳар қадаре, ки сатҳи иллатёбии шараёнҳо 
проксималӣ бошад, ҳамон қадар нишондиҳандаи ШББ баландтар 
буданд ва баръакс. Илова бар ин, ҳангоми макроангиопатияи диабетӣ, 
аз сабаби калсинози девори шараёнҳо ва баланд шудани чандирии онҳо, 
коҳиши назарраси ШББ ба амал наомадааст. 

Баҳодиҳии сифатӣ ва миқдории гардиши хун дар шараёнҳои АП 
нишон дод, ки ба ғайр аз паст шудани СРМХ, инчунин афзоиши 
назарраси шохиси набзнокӣ ва шохиси муқовимати шараёнҳо мушоҳида 
мешавад. Ҳамзамон, новобаста аз сатҳи иллаётбии шараёнҳо, дар мавзеи 
болотар аз обструксия хунгардиши баланди магистралӣ бо афзоиши 
пулсатсия ва градиенти хунгардиш, қайд карда шуд. 

Яке аз натиҷаҳои фарқкунандае, ки мо дар таҳқиқоти худ ба даст 
овардем, зуд-зуд ошкор гардидани иллатҳои ҳамрадифи рақобатпазири 
ҳавзаҳои дигари шараёнӣ дар беморони муоинашуда буд, ки дар ҳар 
панҷумин бемор мавҷуд буда ислоҳи параллелиро талаб мекарданд.  

Тадқиқотҳои биохимиявӣ ба мо мавҷудияти дислипидемияи возеҳи 
системавӣ ва дисфунксияи эндотелиявиро дар беморони таҳқиқшуда 
нишон доданд, ки бо синну сол ва ҷинси беморон ва инчунин бо 
вазнинии дараҷаи ИМАП алоқаманди надоштанд. Аммо, робитаи 
мустақими онҳо бо гипергликемия дар беморони гирифтори 
макроангиопатияи диабетӣ муайян карда шуд. 

Яке аз меъёрҳои асосӣ барои гузаронидани ҷарроҳиҳои 
эндоваскулярӣ иллатёбии шараёнҳои якчанд ҳавза буданд, ки барои 
бартарафсозии онҳо иҷрои ҷарроҳиҳои анъанавӣ метавонист ҳолати 
умумии беморонро баъдтар созад ва ба онҳо таъсири манфӣ расонанд. 
Мо ангиопластикаи ҷудогонаро танҳо ҳангоми стенозҳои кӯтоҳи 
шараёнҳои проксималӣ ё иллати дарозтари шараёнҳои соқ анҷом додем. 
Дигар навъҳои иллатёбии шараёнҳо аз сабаби баланд будани хатари 
рестенози барвақтӣ стентгузориро талаб намуданд. 

Дар ҳолати ҷой доштани иллатёбии ҳамҷояи якчанд ҳавзаҳои 
шараёнӣ бо шараёнҳои АП, бартарафсозии яквақтаина ё марҳилавии 
онҳо анҷом дода шудуанд. Ба андешаи мо, ба якчанд марҳила тақсим 
кардани ин гуна амалиётҳо на танҳо беасос, балки аз ҷиҳати иқтисодӣ 
низ қобили қабул нест, зеро чунин иллати шараёнҳо дар ҳар як бемори 
панҷум во мехурад ва ҳар як бистарӣ ва дахолати ҷарроҳӣ ба ҳолати 
равонии беморон таъсири манфӣ хоҳад расонд. Илова бар ин, дар 
ҳолати чунин тактикаи табобат беморон ду маротиба зиёдтар 
нурафкании рентгенӣ ва инчунин маводҳои контрастиро мегиранд, ки 
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охирон ба паренхимаи гурда, махсусан дар нафарони гирифтори 
диабети қанд таъсири манфӣ мерасонад. 

Тавре ки таҷрибаи мо нишон дод, дар 4,5%-и беморон оризаҳои 
дохилиҷарроҳӣ ва дар 9,2% мушоҳидаҳо оризаҳои баъдиҷарроҳӣ ба 
вуҷуд меоянд. Ҳамзамон, баъди иҷрои ин амалиётҳо, беморон дар як 
муддати кӯтоҳ бартарафшавии нишонаҳои ИМАП, зиёд шудани 
масофаи роҳгардӣ бидуни дард ва шифо ёфтани решҳои трофикиро қайд 
менамоянд. 

Дар давоми шаш моҳи аввали пас аз ҷарроҳиҳои эндоваскулярӣ дар 
ягон ҳолат ампутатсияи андомҳо гузаронида нашудаанд, ки ин аз 
самаранокии баланди амалиётҳои анҷомдодашуда шаҳодат медиҳад. 
Дар ин давра инчунин ба эътидол омадани маркерҳои биохимиявии 
дисфунксияи эндотелиалӣ ва мубодилаи липидҳо ба қайд гирифта 
мешаванд. 

Бо вуҷуди ин, бо зиёд шудани давраи назорати беморон, коҳиши 
самаранокии амалиётҳои гузаронидашуда, махсусан дар нафарони 
гирифтори диабети қанд қайд карда мешавад. Дар давраи дури назоратӣ 
басомади рестенозии шараёнҳо 10,5% ташкил намуда, ампутатсияи АМ 
ба 10,5% беморон гузаронида шуд, натиљањои хуби љарроњї бошад дар 
75,6% беморон боқӣ монда, дар 13,9% њолатњо он ќаноъатбахш арзёбӣ 
гардид. Дар давраи назоратӣ пас аз амалиётҳои эндоваскулярӣ, инчунин 
дар ҳолатҳои рух додани оризаҳо ва баргашти ишемия дар ягон ҳолат 
оқибатҳои марговар ба қайд гирифта нашудаанд. 

ХУЛОСАЊО 
1. Дар беморони дорои ишемияи музмини андомњои поёнї 

пастшавии назарраси шохиси буљулаку бозу, дислипидемия ва 
дисфунксияи эндотелиалї дар намуди баланд шудани холестерини 
умумї то 31,7%, триглисеридњо – то 24%, липопротеинњои зичиашон 
паст – то 18,8%, коэффитсиенти атерогеният – то 31,4%, С-сафедаи 
реактивї – то 36%, фибриноген – то 89,7% ва омили фон Виллебранд – 
то 13,2% ҷой дорад. Вазнинии дисфунксияи эндотелиалї ва ихтилолҳои 
мубодилаи липидњо дар беморони тањќиќшуда бо дараљаи ишемияи 
музмин ва хусусиятњои иллатҳои шараёнҳои андомњои поёнї, инчунин 
бо мансубияти гендерии онњо иртиботи мустаќими кореллятсионї 
надошт [4-М, 7-М, 9-М].  

2. Меъёрњо барои иҷро намудани ангиопластикаи эндоваскулярии 
баллонї ин мављуд будани таѓйиротњои стенозии сегментњои 
тињигоњиву рон ё рону зери зону ва соќ на зиёда аз 15 см, стенозњои 
бисёрошёнаи кўтоњи муњим бо маљрои хуби дисталї, иллатҳои кўтоњи 
сегменти шоҳргу тињигоњ бидуни иллатҳои муњими маљрои дисталї, 
сегментњои иллатҳои тињигоњу рон ва рону зери зону, бидуни иллатҳои 
шараёнњои соќ. Стентгузаронии шараёнҳо бояд дар сурати мављуд 
будани стенозњои људогонаи буњронї  ё окклюзия дар мавзеи сегментњои 
шоҳрагу-тињигоњ, тињигоњу-рон, рону-зери зону-соќи по на бештар аз 15 
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см, окклюзияҳои серошёнаи кўтоњ бо маљрои дисталии ќаноъатбахш 
анљом дода шавад [1-М, 3-М, 5-М, 6-М, 10-М, 12-М].  

3. Њангоми иллатҳои ҳамҷояи шараёнҳои андомњои поёнї бо 
таѓйироти окклюзионӣ-стенотикии шараёнњои коронарї, гурдаӣ ва 
брахиосефалї реваскуляризатсияи яклањзаина ва марњилавии онњо дар 
њаљми ангиопластикаи аввалия  бо стентгузории шараёнҳо мувофиќи 
маќсад мебошад [2-М, 9-М, 10-М, 11-М, 12-М].  

4. Дар давраи наздики пасазљарроњї баъди ангиопластика ва 
стентгузории шараёнҳои андомњои поёнї оризаҳо - тромбози барваќтии 
шараёнҳо (3,4%), хунравї (1,1%), гематома (2,3%), неврити асаби рон 
(1,1%), гематомаи набзнок (1,1%) дар 9,2%-и беморон ба амал меояд, ки 
дар бештари њолатњо тактикаи фаъоли љарроњиро таќозо мекунанд. Дар 
пайдо шудани оризањои зикршуда ба ғайр аз хатогиҳои техникӣ 
инчунин ҷой доштани алоими гиперкоагулятсионї ва диабети ќанд 
нақши муҳим доранд. Натиљањои бевоситаи хуб ва ќаноъатбахши 
реваскуляризатсияи эндоваскулярии андомњои поёнӣ дар 96,6%-и 
беморон, дар даврањои дури муоина - дар 89,5%-и беморон ба мушоњида 
мерасад [2-М, 3-М, 6-М, 8-М, 10-М, 12-М].  

 
ТАВСИЯЊО ОИД БА ИСТИФОДАИ  

АМАЛИИ НАТИЉАЊО 
1. Бо маќсади кам кардани хатари пайдо шудани оризањои 

пасазљарроњї ва муътадил гаштани ихтилолњои функсияи эндотелии 
шараёнҳо новобаста аз дараљаи норасогии музмини хунгардиши 
шараёнии андомҳои поёнӣ ва хусусиятњои иллатҳои ҷойдоштаи 
шараёнҳо, ба тамоми беморон гузаронидани табобати гиполипидемикӣ, 
муътадилгардонии мембранаҳо ва антиоксидантӣ ба таври дарозмуддат 
зарур аст.  

2. Ангиопластикаи аввалияи ҷудогонаи шараёнҳои магистралиро 
танҳо дар сурати ҷой доштани стенозҳои назарраси онҳо иҷро кардан 
мумкин аст, зеро дар беморон бо окклюзия ё стенозҳои субтоталии 
шараёнҳои магистралии андомњои поёнї баъди чунин ҷарроҳиҳо дар 
муҳлати кӯтоҳи вақт реоккллюзияи шараёнҳо ба амал меояд. Њангоми 
иллати бисёрошёнагии шараёнҳои андомњои поёнї реваскуляризатсияи 
сегменти проксималї тавассути стентгузорї ва ангиопластикаи балонии 
шараёнҳои дисталї љойгиршуда, самаранок ба њисоб меравад.  

3. Њангоми иллатҳои сершумори якчанд њавзањои шараёнї 
реваскуляризатсияи яклањзаина ё марњилавии онњо хатари оризањои 
кардиалї ва майнаи сарро кам карда, сифати њаёти беморонро бењтар 
месозад ва аз љињати иќтисодї ќобили ќабул мебошад. 

4. Бо маќсади пешгирї намудани тромбози барваќтии шараёнҳо 
баъди амалњои эндоваскулярї истифодаи дарозмуддати 
антикоагулянтњо дар якљоягї бо табобати антиагрегантї зарур аст.   
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Аннотация 
Рахмонов Джамшед Каримович  

“Ангиопластика и стентирование сосудов нижних конечностей при 
облитерирующих заболеваниях” 

Ключевые слова: хроническая ишемия нижних конечностей, 
облитерирующий атеросклероз, эндотелиальная дисфункция, дислипидемия, 
баллонная ангиопластика, стентирование сосудов, рестеноз, ампутации нижних 
конечностей    

Цель исследования. Улучшение результатов лечения облитерирующих 
заболеваний периферических сосудов путём внедрения эндоваскулярной 
технологии ангиопластики и стентирования. 

Маериал и методы исследования: Объектами исследования служили 87 
пациенты (средний возраст 62,3±7,4 года; 72,4% мужчины и 27,6% женщины) с 
окклюзионно-стенотическими поражениями артерий нижних конечностей и 
других периферических сосудов, 22 из которых имели хроническую ишемию IIб 
степени, 40 - III степени и 25 – IV степени, по поводу чего перенесли 
эндоваскулярную реваскуляризацию конечности и других сосудистых 
бассейнов в рамках одной операции. Всем пациентам проведены ультразвуковое 
дуплексное ангиосканирование, контрастная ангиография, определение 
лодыжечно-плечевого индекса, лабораторная оценка степени дисфункции 
эндотелия и течения атеросклероза.   

Полученные результаты и их новизна. У пациентов с хронической 
ишемией нижних конечностей было установлено отсутствие прямой 
зависимости тяжести течения атеросклероза и эндотелиальной дисфункции от 
степени тяжести ишемии. Возраста и пола пациентов, тогда как выявлена 
высокая их ассоциация с гипергликемией и наличием сахарного диабета. 
Уточнены критерии, показания и противопоказания к выполнению первичной 
эндоваскулярной баллонной ангиопластики, стентирования и их сочетания с 
целью восстановления проходимости окклюзионно-стенотически пораженных 
артерий нижних конечностей. Доказана высокая эффективность, минимальная 
инвазивность и низкая частота осложнений эндоваскулярных вмешательств при 
одновременной реваскуляризации нижних конечностей в сочетании с 
поражениями коронарных артерий, каротидного бассейна и сосудов почек у 
больных с мультифокальными и многососудистыми поражениями 
периферических артерий. Разработана и внедрена методика профилактики 
раннего тромбоза стентов и оперированных сосудов путём длительного 
внутриартериального введения гепаринизированного раствора, показавшая 
свою высокую эффективность. 

Рекомендации по использованию. Ангиопластику артерий необходимо 
выполнить только при стенотическом их поражении, а при многоэтажных 
поражениях сосудов эффективной является стентирование. Пациентам с 
поражениями нескольких артериальных бассейнов необходимо выполнить 
одномоментное их стентирование.  

Область применения: сердечно-сосудистая хирургия 
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Аннотатсия 

Раҳмонов Ҷамшед Каримович  

“Ангиопластика ва стентгузории шараёнҳои андомњои поёнї њангоми 
беморињои инсидодї” 

Калимаҳои калидӣ: ишемияи музмини андомҳои поёнӣ, атеросклерози 
облитератсиякунанда, дисфунксияи эндотелиалӣ, дислипидемия, 

ангиопластикаи балонӣ, стентгузории шараёнҳо, рестеноз, ампутатсияи 

андомҳои поёнӣ 
Мақсади таҳқиқот: бењтар сохтани натиљањои табобати беморињои 

инсидодии шараёнҳои канорї тавассути татбиќ намудани технологияи 
эндоваскулярии ангиопластика ва стентгузорї. 

Усулҳои таҳқиқот ва таҷҳизотҳои истифодашуда. Ба ҳайси объекти 
тањќиќот 87 беморон (синну соли миёна 62,3±7,4 сола; 72,4% мардон ва 

27,6% занон) бо иллатҳои окклюзионї-стенотикии шараёнњои андомҳои 

поёнӣ ва дигар шараёнҳои канорӣ, ки 22 нафари онҳо дорои ишемияи 
музмини дараҷаи IIб, 40 нафар – дараҷаи III ва 25 нафар – дараҷаи IV буданд 

ва бинобар ин реваскуляризатсияи эндоваскулярии андом ва дигар ҳавзаҳои 
шараёниро дар доираи як ҷарроҳӣ аз сар гузарониданд, ташкил намуданд. 

Ба тамоми беморон сканеркунии ултрасадоии дуплексии шараёнҳо, 

ангиографияи контрастї, муайян кардани шохиси буљулаку бозу, таҳлили 
озмоишгоҳии дараҷаи дисфунксияи эндотелий ва ҷараёни атеросклероз 
гузаронида шуданд. 

Натиҷаҳои бадастомада ва навгонии онҳо. Муайян карда шуд, ки дар 
беморон бо ишемияи музмини андомҳои поёнӣ дараҷаи вазнинии ҷараёни 

атеросклероз ва дисфунксияи эндотелиалӣ бо дараҷаи вазнинии ишемия, 
синну сол ва ҷинсияти беморон вобастагии мустақим надошта, танҳо бо 
гипергликемия ва ҷой доштани диабети қанд иртиботи баланд дорад.  

Меъёрњо, нишондодњо ва ғайринишондодҳо барои иљрои 

ангиопластика ва стентгузорї бо мақсади барқарор намудани гузариши 
шараёнҳои окклюзионї-стенотикӣ иллатёфтаи андомњои поёнї мушаххас 

карда шуданд. Самаранокии ниҳоят баланд, зарарнокии минималї ва 

басомади пасти оризањои амалиётҳои эндоваскулярї њангоми 
реваскуляризатсияи яквақтаинаи андомњои поёнї дар якоҷоягӣ бо 

иллатёбии шараёнњои коронарї, ҳавзаи каротидӣ ва рагҳои гурдањо дар 

беморон бо иллатёбии мултифокалӣ ва сершумори шараёнҳои канорӣ собит 
карда шуд. Усули пешгирии тромбози барваќтии стентњо ва шараёнҳои 
љарроњишуда бо роњи тазриќи тўлонии дохилишарёнии мањлули 
гепариндор, ки самаранокии олии худро нишон додааст, тањия ва татбиќ 
карда шуд.      

Тавсияҳо барои истифода. Ангиопластика танҳо дар сурати ҷой 

доштани стенозҳои шараёнҳо иҷро гардида, ҳангоми иллати бисёрошёнагӣ 
стентгузорӣ самараноктар мебошад. Дар беморон бо иллатҳои сершумори 

якчанд њавзањои шараёнї бояд стентгузории якмарҳилавии онњо 
гузаронида шавад.  

Соҳаи татбиқ: ҷарроҳии дил ва рагҳои хунгард. 
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Rakhmonov Dzhamshed Karimovich 

“Angioplasty and stenting of lower limb vessels in obliterating diseases” 

Keywords: chronic lower limb ischemia, obliterating atherosclerosis, endothelial 

dysfunction, dyslipidemia, balloon angioplasty, vascular stenting, restenosis, lower 

limb amputations  

The purpose of the study: improving the treatment outcomes for occlusive 

peripheral vascular disease by implementing endovascular angioplasty and stenting 

technology.  

Research methods and equipment used: The objects of the study were 87 

patients (mean age 62.3±7.4 years; 72.4% men and 27.6% women) with occlusive-

stenotic lesions of the arteries of the lower extremities and other peripheral vessels, 22 

of whom had chronic ischemia of grade IIb, 40 - grade III and 25 - grade IV, for which 

they underwent endovascular revascularization of the limb and other vascular beds 

within the framework of a single operation. All patients underwent ultrasound duplex 

angioscanning, contrast angiography, determination of the ankle-brachial index, 

laboratory assessment of the degree of endothelial dysfunction and the course of 

atherosclerosis. 

The results obtained and their novelty. In patients with chronic lower limb 

ischemia, it was established that there is no direct relationship between the severity of 

atherosclerosis and endothelial dysfunction and the severity of chronic ischemia and 

the gender of patients, while their high association with hyperglycemia and diabetic 

macroangiopathy. The criteria, indications and contraindications for primary 

endovascular balloon angioplasty, stenting and their combination in order to restore 

patency of occlusive-stenotic arteries of the lower limbs were clarified. High 

efficiency, minimal invasiveness and low complication rate of endovascular 

interventions with simultaneous revascularization of the lower extremities in 

combination with lesions of the coronary arteries, carotid basin and renal vessels in 

patients with multifocal and multivessel lesions of the peripheral arteries have been 

proven.  

The sequence of endovascular interventions for combined lesions of the arteries 

of the lower extremities with other arterial basins has been established, where the 

patency of the coronary or carotid arteries is restored first, and then other affected 

peripheral vessels and arteries of the lower extremities. 

A method for preventing early thrombosis of stents and operated vessels by long-

term intra-arterial administration of a heparinized solution has been developed and 

implemented, which has shown its high efficiency. 

Recommendations for use. Angioplasty of the main arteries should be 

performed only in case of stenotic lesions, in case of multi-stage lesions of the lower 

extremity vessels, stenting of proximal vessels and angioplasty of distal vessels are 

effective.  

Application area: cardiovascular surgery. 

 


