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Цель исследования: анализ непосредственных результатов хирургического лечения тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) высокого и промежуточно высокого риска в группе пациентов пожилого и старческого возраста. Материал 
и методы. В проводимое исследование включено 43 пациента, оперированных по поводу ТЭЛА высокого и промежу-
точно высокого риска в период с 2008 по 2019 г. Среди испытуемых преобладали женщины (67,4%), средний возраст 
составил 65,4 ± 4,23 года. Индекс Миллера — 29,1 ± 1,42. Индекс Geneva — 8,4 ± 1,12. Среднее давление в легочной ар-
терии на момент операции 54 ± 1,4 мм рт. ст., пиковое — 68 ± 3,43 мм рт. ст. Результаты. На госпитальном этапе 
погибли 5 больных, таким образом, госпитальная выживаемость составила 88,4%. Среди нелетальных осложнений 
преобладала сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточность. По выписке расчетный градиент давления в ЛА 
составил 29 ± 3,1 мм рт. ст. Вывод. Хирургическое лечение является высокоэффективным и надежным методом 
лечения в группе пациентов старшей возрастной группы.
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The aim of the study: is to analyze the immediate results of surgical treatment of high-and intermediate-risk PE in a group of 
elderly and senile patients. Material and methods. The study included 43 patients operated on for high-and intermediate-risk 
pulmonary embolism between 2008 and 2019. In the general group of patients, the number of women prevailed and amounted 
to 67.4%. The average age was 65.4 ± 4.23 years old. The Miller index in the general group was 29.1 ± 1.42. The Geneva 
Index was 8.4 ± 1.12. The average pressure in the pulmonary artery at the time of operation was 54 ± 1.4 mm Hg, and the 
peak pressure was 68 ± 3.43 mm Hg. Results. 5 patients died at the hospital stage. Thus, the hospital survival rate of patients 
was 88.4%. Among nonlethal complications, cardiovascular and respiratory failure prevailed. According to the statement, 
the calculated pressure gradient in the pulmonary artery was 29.0 ± 3.1 mm Hg. Conclusion. Surgical treatment is a highly 
eff ective and reliable method of treatment in the group of older patients.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) без преу-
величения является камнем преткновения для специали-
стов различного профиля [1, 11]. Несмотря на большое 
количество опубликованных работ, а также неугасающие 
дискуссии, в которых рассматривается эта патология, во-
просы лечения данного жизнеугрожающего состояния 
остаются открытыми [2, 12]. Принимая во внимание тот 
факт, что более чем в 85% случаев ТЭЛА является ос-
ложнением тромбоза глубоких вен (ТГВ) нижних конеч-
ностей, в настоящее время два этих патогенетически свя-
занных заболевания объединены в одну нозологическую 
форму — венозные тромбоэмболические осложнения 
(ВТЭО) [1–3]. Эпидемиологическая ситуация такова, что 
ТЭЛА имеет место у 0,5–2,0% населения земного шара. 
В перерасчете на абсолютные цифры это демонстрирует 
катастрофичность ситуации, требующей досконального 
изучения и формирования единого алгоритма оказания 
экстренной помощи [2, 4].

При этом, если говорить о пациентах пожилого 
и старческого возраста, ситуация выглядит куда более 
ужасающей [5]. Согласно данным литературы, среди па-
циентов старческого возраста частота развития ТЭЛА 
составляет до 10 случаев на 1000 населения в год [1, 6]. 
Это обусловлено прогрессирующими морфофункцио-
нальными дегенеративными изменениями стареющего 
организма, которые являются независимыми факторами 
риска развития флебодистрофий, а также определяют 
процессы гиперкоагуляции и замедление соединитель-
нотканной ретракции уже сформированных венозных 
сгустков, что потенцирует их миграцию в венозном бас-
сейне [7, 8]. В свою очередь, тяжесть коморбидной па-
тологии, увеличение доли онкопатологии и количества 
выполняемых оперативных вмешательств в рассматри-
ваемой группе больных определяет повышение рисков 
развития ВТЭО [8]. Актуальность данного вопроса при-
обретает все большую актуальность в связи с повыше-
нием средней продолжительности жизни населения ин-
дустриально развитых стран, что увеличивает когорту 
людей, входящих в группу повышенного риска развития 
ТЭЛА [1].

В настоящее время основным методом лечения боль-
ных ТЭЛА высокого и промежуточно-высокого риска 
является проведение тромболитической терапии (ТЛТ) 
[1, 5, 9, 10]. Открытое оперативное вмешательство ре-
комендовано лишь при невозможности проведения по-
следней либо ее неэффективности. Подобный стандар-
тизированный подход, согласно данным ряда авторов, 
является неоднозначным для больных пожилого и стар-
ческого возраста ввиду высоких геморрагических рисков 
проведения ТЛТ, а также молниеносно протекающей 
декомпенсации сердечной деятельности, определяю-
щей отсутствие «терапевтического окна», что диктует 

необходимость пересмотра существующей парадигмы 
и переоценки хирургического способа реперфузии бас-
сейна легочной артерии (ЛА) в рассматриваемой группе 
больных [9, 11–13].

Цель исследования
Провести анализ непосредственных результатов хи-

рургического лечения ТЭЛА высокого и промежуточно-
высокого риска в группе пациентов пожилого и старче-
ского возраста.

Материал и методы
В проводимое нами исследование были включе-

ны 43 пациента пожилого и старческого возраста, опе-
рированных в ГБУЗ НО «Специализированная кардио-
хирургическая клиническая больница имени академика 
Б.А. Королева» по поводу массивной ТЭЛА в период 
с 2008 по 2019 г. Следует отметить, что рассматривае-
мые пациенты относились к группе высокого (32 челове-
ка) и промежуточно высокого риска смерти (11 человек). 
Под выражением «массивная ТЭЛА» мы, наряду с други-
ми исследователями, понимаем окклюзию более 50% про-
света ЛА с прогрессирующей правожелудочковой недо-
статочностью, системной гипотензией, шоком, а также 
с легочной гипертензией — повышением давления в ЛА 
свыше 50 мм рт. ст. Среди больных преобладали женщи-
ны — 29 (67,4%) человек. Средний возраст рассматривае-
мых больных 65,4 ± 4,23 года (от 65 до 76 лет). Исходный 
соматический статус рассматриваемых больных помимо 
ТЭЛА был определен наличием сопутствующей комор-
бидной патологии, ее тяжестью (наиболее часто встреча-
лись ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериальная 
гипертензия (АГ), хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), онкопатология, хроническая болезнь по-
чек (ХБП) и другие заболевания (табл. 1)).

Все рассматриваемые больные были госпитализи-
рованы в клинику для выполнения оперативного вме-
шательства по жизненным показаниям. Средний срок 
от появления первых симптомов ТЭЛА до момента опе-
рации составил 7,2 ± 3,31 сут (от 3 до 14). На момент по-
ступления в стационар состояние 35 больных рассматри-
валось как тяжелое, в 8 случаях расценено как средней 
степени тяжести, что определялось в первую очередь 
выраженностью дыхательной и сердечно-сосудистой 
недостаточности и требовало назначения комбиниро-
ванной кардиопротективной, диуретической терапии, 
а также кислородотерапии, начиная с этапа приемного 
покоя. Для верификации диагноза заболевания помимо 
общеклинического дообследования всем больным про-
водился ряд лабораторно-инструментальных методов 
исследования. Среди последних наиболее информа-
тивным является проведение трансторакальной ЭхоКГ 
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ввиду ее неинвазивности и возможности проведения на 
любом из этапов транспортировки пациентов в условиях 
клиники. С помощью ЭхоКГ мы получали информацию 
о степени выраженности легочной гипертензии, оцени-
вали геометрию правых отделов сердца, а также прово-
дили исследование состоятельности трикуспидального 
клапана и оценивали возможную внутрисердечную ло-
кализацию тромбоэмбола в целях определения объема 
планируемого оперативного вмешательства. 

Гемодинамически значимая недостаточность трику-
спидального клапана была отмечена у 5 больных, что 
определило показания к его реконструкции, в 2 случаях 
было выявлено наличие эмбола в трабекулярной части 
правого желудочка (рис. 1, см. 3-ю стр. обложки).

МСКТ-ангиопульмонография проводилась без исклю-
чения всем пациентам и позволяла определить не только 
обтурирующий просвет ЛА тромбоэмбол, но и его раз-
мер, локализацию, а также состояние периферического 
артериального русла, что является немаловажным про-
гностическим фактором. С помощью данной методики 
было установлено бифуркационное расположение тром-
боэмбола, переходящее на обе ветви ЛА в 40 случаях, 
у 3 больных имело место тотальное одностороннее по-
ложение. У 8 пациентов была отмечена инфарктная пнев-
мония (рис. 2, см. 3-ю стр. обложки).

Учитывая возраст исследуемых больных, протокол 
предоперационных методов диагностики дополнялся 
проведением селективной коронарографии для оцен-
ки состояния коронарного русла. Однако в 3 случаях 
от проведения данного рентгенэндоваскулярного ме-

тода диагностики было решено воздержаться в виду 
прогрес си рую щей сердечно-сосудистой недостаточно-
сти у больных, толерантных к медикаментозным и неме-
дикаментозным способам поддержки кровообращения, 
оперируемым на фоне шока.

Крайне важным моментом в диагностике ВТЭО 
мы считаем оценку проходимости венозных бассейнов 
системы нижней полой вены. Это позволяет не только 
выявить источник по формированию субстрата ТЭЛА, 
но и определить объем мероприятий, направленных на 
профилактику ее рецидива. Решить эти задачи позволя-
ет дуплексное сканирование вен нижних конечностей, 
дополняемое при необходимости ретроградной илеогра-
фией. Следует сказать, что в рассматриваемой когорте 
больных источником тромбоэмбола явились глубокие 
вены нижних конечностей, а именно вены бедренно-
подколенного сегмента. У 4 пациентов было выявлено 
наличие эмболоопасной флотирующей головки, что по-
требовало выполнения тромбэктомии с последующей 
пликацией устья поверхностной бедренной вены, пред-
шествующей этапу эмболэктомии из легочной артерии.

Индекс Миллера в общей группе составил 29,1 ± 1,42. 
Индекс Geneva — 8,4 ± 1,12. Все пациенты были отне-
сены к III функциональному классу недостаточности 
кровообращения по классификации Василенко–Стра-
жеско и IV функциональному классу недостаточности 
кровообращения по NYHA, а также имели признаки по-
лиорганной недостаточности (2,73 ± 0,7 балла по шкале 
SOFA). Среднее давление в ЛА на момент операции со-
ставило 54 ± 1,4 мм рт. ст., пиковое 68 ± 3,43 мм рт. ст.

На этапах освоения хирургической техники 9 пациен-
там оперативное вмешательство выполнялось в условиях 
фармакохолодовой кардиоплегии на фоне полного искус-
ственного кровообращения (ИК) с пережатием аорты. 
В качестве кардиоплегического раствора (КПР) исполь-
зовали кустодиол, который в объеме 1500 мл вводился 
в корень аорты. У одного больного с сопутствующей аор-
тальной недостаточностью мы применяли комбиниро-
ванный способ введения КПР посредством дополнитель-
ной селективной канюляции венозного синуса. Длитель-
ность ИК у данных пациентов составила 34,47 ± 8,4 мин, 
а длительность перфузии — 41,3 ± 6,2  мин.

У 3 пациентов с изолированным односторонним по-
ражением ветвей ЛА мы выполнили эмболэктомию че-
рез переднебоковой торакотомный доступ с заинтере-
сованной стороны. При этом при доступе к правой ветви 
мы осуществляли ее внутриперикардиальное выделение 
между стенкой аорты и верхней полой веной, тогда как ле-
вой — внеперикардиальное (рис. 3, см. 3-ю стр. обложки).

31 больному оперативное вмешательство выполня-
лось без пережатия аорты на фоне параллельной пер-
фузии ИК. В качестве хирургического доступа мы при-
меняли срединную стернотомию с широким вскрытием 
перикарда для улучшения визуализации кардиальных 
структур. Далее выполняли стандартное подключение 
аортальной трассы ИК и изолированную канюляцию 
устьев верхней и нижней полых вен канюлями 32 и 36 F. 
После выхода на расчетную производительность ИК про-

Т а б л и ц а  1
Сопутствующие заболевания исследуемых больных

Сопутствующие заболевания n (%)

Ишемическая болезнь легких 28 (65)

Артериальная гипертензия 26 
(60,4)

Постинфарктный кардиосклероз 14 
(32,5)

Хроническая обструктивная болезнь легких 12 (28)

Сахарный диабет II типа 12 (28)

Фибрилляция предсердий 8 (18,6)

Онкопатология, включая:
• Уротелиальная карцинома мочевого пузыря 

T2NxM2 
• Ацинарная карцинома предстательной  железы 

T2N0M0 
• Аденокарцинома предстательной  железы 

T3NхM1 
• Аденокарцинома предстательной  железы 

T3NхM1
• Полиповидный рак большой кривизны желудка 

T2NхM0
• Рак шейки матки T2N0M0
• Плоскоклеточный рак влагалища T3NхM0

7 (16,3)
1

1

1

1

1

1
1

Хроническая болезнь почек 5 (11,6)

Хроническая анемия 2 (4,65)
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изводили ревизию структур сердца, в ходе которой отме-
чали дилатацию правых камер сердца, определяющую 
его ротацию, а также выбухание конуса ЛА. Далее про-
изводили линейное вскрытие ствола ЛА с переходом на 
его левую ветвь. С целью улучшения видимости в зоне 
хирургического поля производили затягивание турнике-
тов, ранее проведенных под полые вены, а также уста-
навливали 2 активных отсоса, подключенных к оксиге-
натору. Выполняли эмболэктомию из главных и долевых 
ветвей ЛА до появления адекватного ретроградного кро-
вотока. Длительность параллельной перфузии состави-
ла 31,2 ± 3,62 мин (рис. 4, см. 3-ю стр. обложки).

Наличие гемодинамически значимой трикуспидаль-
ной регургитации определило показание для выполне-
ния реконструктивного вмешательства. Так, всем паци-
ентам была выполнена шовная пластика трехстворчатого 
клапана по Batista на работающем сердце. Следует от-
метить, что выполнению именно шовных видов аннуло-
пластики мы отдаем приоритет в отношении трикуспи-
дальной позиции, что определяется гемодинамическими 
особенностями правых отделов сердца, а также исходно 
скомпрометированным состоянием свертывающей си-
стемы крови, повышающим риски тромбоэмболических 
осложнений на фоне имплантируемых опорных бэн-
дов. 2 пациентам этап эмболэктомии предварялся этапом 
ревизии правого желудочка с проведением эмболэкто-
мии из его трабекулярной части, что позволило отнести 
этих пациентов в группу «ТЭЛА в ходу».

В 2 случаях эмболэктомия из ЛА была дополнена 
аортокоронарным шунтированием, выполнение которо-
го потребовало переход на полное ИК в условиях фарма-
кохолодовой кардиоплегии. Учитывая диффузный атеро-
склеротический характер поражения коронарного русла, 
потребовавший наложения продленных дистальных 
анастомозов в одном случае, длительность ИК состави-
ла 45,2 ± 4,56 мин. По окончании оперативного вмеша-
тельства и гемостаза ран сердца пациенты переводились 
в отделение реанимации для прохождения интенсивной 
терапии.

Проводимое нами клиническое исследование было 
выполнено в соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice) и принци-
пами Хельсинкской декларации. До включения в иссле-
дование у всех участников было получено письменное 
информированное согласие. Статистическая обработка 
представленного материала проводилась с применением 
пакета лицензионных программ Statistica 9.0 и Excel для 
Windows XP. Характер распределения полученных дан-
ных оценивали с помощью тестов Колмогорова–Смир-
нова. Количественные признаки соответствовали закону 
о нормальном распределении и представлены в работе 
в виде M ± σ, где M — среднее арифметическое, σ — 
стандартное квадратичное отклонение. Полученные зна-
чения исследуемых показателей отображались как M ± 
σ. С целью определения степени значимости переменной 
в отношении непрерывных показателей использовался 
критерий Фишера. Достоверными принимались разли-
чия при р < 0,05. 

Результаты

В раннем послеоперационном периоде пациентам на-
значалась комбинированная инфузионная схема лечения, 
направленная на стабилизацию параметров центральной 
гемодинамики, а также на коррекцию метаболических 
нарушений, включающая в себя антикоагулянтную, 
симптоматическую терапию. Длительность ИВЛ опре-
делялась характером дыхательной и сердечно-сосуди-
стой недостаточности и в среднем составила 37,2 ± 3,45 ч. 
В 3 случаях проводилась продленная ИВЛ, что обу-
словлено выраженной дыхательной недостаточностью 
на фоне билатеральной долевой пневмонии. После экс-
тубации больных большое внимание уделяли восста-
новлению кашлевого рефлекса и глубокого спонтан-
ного дыхания с целью хорошего отхождения мокроты 
и лаважа трахеобронхиального дерева. Эффективность 
проводимой инфузионной терапии определяли с помо-
щью термодилюционного катетера, превентивно уста-
навливаемого всем пациентам. Рутинно использовалась 
комбинация коллоидных и кристаллоидных растворов 
в соотношении 1:2. Инотропная стимуляция миокарда 
осуществлялась с помощью инфузии адреналина от 0,05 
до 0,03 мкг/кг/ч с последующим переходом на допамин. 
Длительность нахождения в условиях ОРИТ определя-
лась характером и степенью тяжести послеоперацион-
ных осложнений и в среднем составила 3,1 ± 2,1 дня. 
По стабилизации общесоматического статуса пациенты 
переводились в хирургические стационары, где продол-
жали послеоперационную реабилитацию.

В группе больных произошло 5 летальных случаев. 
Таким образом, показатель госпитальной и 30-дневной 
выживаемости составил 88,4 %. Причиной летального ис-
хода в двух случаях послужило профузное легочное кро-
вотечение. Попытки консервативного гемостаза не увен-
чались успехом, что привело к необходимости выполне-
ния правосторонней пульмонэктомии в первом случае. 
Однако на фоне прогрессирующей сердечно-сосудистой 
недостаточности пациент погиб в операционной. В дру-
гом случае объем легочного кровотечения определил ис-
ход пациента в считанные минуты. Причиной третьего 
летального исхода явилась острая сердечно-сосудистая 
недостаточность на фоне острого Q-инфаркта миокарда 
в переднеперегородочной области, развившегося на 3-и 
послеоперационные сутки. Следует отметить, что дан-
ная пациентка поступила в клинику в состоянии шока 
и была оперирована без проведения селективной корона-
рографии. На аутопсии была обнаружена зона циркуляр-
ного инфаркта в бассейне окклюзированной передней 
нисходящей артерии. Синдром прогрессирующей поли-
органной недостаточности обусловил 4-й летальный ис-
ход на 7-е сутки от операции. Один летальный исход был 
обусловлен рецидивом ТЭЛА, развившейся на 13-е по-
слеоперационные сутки после полной отмены антикоа-
гулянтной терапии в связи с массивный кровотечением 
из желудочно-кишечного тракта.

Среди нелетальных осложнений преобладали дыха-
тельная, сердечно-сосудистая и полиорганная недоста-
точность. В исследуемой группе пациентов было отмече-
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но 3 кровотечения. В двух случаях удалось осуществить 
консервативную гемостатическую терапию. У одного 
больного в возрасте 81 год была выполнена реторакото-
мия с устранением источника хирургического кровотече-
ния, которым явился надрыв устья верхней полой вены.

Характер и тяжесть осложнений повлияли на длитель-
ность пребывания больных как в ОРИТ, так и в условиях 
общехирургического стационара. На момент выписки 
было отмечено нивелирование явлений правожелудоч-
ковой недостаточности, улучшение общесоматического 
состояния больных. Антибиотикотерапия, проводимая 
больным с целью профилактики гнойно-септических 
осложнений, проводилась по стандартным схемам, за ис-
ключением одного больного, который получил 3 после-
довательных курса в связи с выраженной долевой пнев-
монией.

Результаты трансторакальной ЭхоКГ позволили оце-
нить гемодинамическую эффективность проведенного 
лечения (табл. 2). 

Так, было отмечено статистически значимое сниже-
ние легочной гипертензии, что определило инициацию 
процессов обратного ремоделирования правых камер 
сердца в виде уменьшения размеров правого желудочка 
и частичного ремоделирования правого предсердия. Од-
нако для объективной оценки процессов восстановления 
геометрии и кинетики правых отделов сердца, нарушен-
ных на фоне острой систолической перегрузки, необхо-
дима оценка среднесрочных и отдаленных результатов 
наблюдения. 

Обсуждение
ТЭЛА, безусловно, относится к болезням медицин-

ской мимикрии, что определяется отсутствием ярко 
выраженных, патогномоничных симптомов разворачи-
вающейся сердечной катастрофы [1]. При этом отсут-
ствие единого алгоритма по оказанию высокоспециа-
лизированной медицинской помощи больным высокого 
ургентного профиля, а также разногласия специалистов 
в отношении выбираемой тактики лечения обусловлива-
ют крайне высокие показатели летальности [1, 4]. Имею-
щиеся на данное время публикации в большинстве сво-
ем говорят о возможностях и перспективах применения 
консервативных методов лечения. В первую очередь во-
прос стоит о тромболитической терапии [1, 6]. Однако 
в призме пациентов пожилого и старческого возраста 
есть ряд нерешенных вопросов. Наличие большого ко-
личества сопутствующих заболеваний, рост количества 
онкопатологии, как верифицируемой, так и латентно 

протекающей в тени постепенно угасающих процессов 
онтогенеза, а также возраст-ассоциированные изменения 
параметров свертывающей системы крови, определяя 
большое количество перекрестных тромботических и ге-
моррагических осложнений, ограничивают применение 
тромболитической терапии [9]. Также следует отметить 
увеличивающееся из года в год количество оператив-
ных вмешательств в рассматриваемой группе больных, 
которые выступают в качестве триггерного механизма 
формирования ВТЭО на фоне прогрессирующей с воз-
растом флебодистрофии [8]. Наличие последних явля-
ется абсолютным противопоказанием для проведения 
тромболитической терапии, что находит подтверждение 
во всех клинических руководствах и методических реко-
мендациях. В свою очередь, опасения неблагоприятного 
клинического результата ввиду отсутствия в широкой 
печати убедительных многоцентровых исследований 
зачастую определяют априорный отказ специалистов 
от выполнения оперативного вмешательства. Однако 
с учетом накопленного опыта хирургического лечения 
массивной ТЭЛА высокого и промежуточно-высокого ри-
ска в нашей клинике принято отдавать предпочтение от-
крытому хирургическому вмешательству, особенно в от-
ношении пациентов, чья клиническая ситуации не терпит 
промедлений. Отсутствие терапевтического окна, а так-
же отсутствие компенсаторных возможностей миокарда 
больных старшей возрастной группы определяет необхо-
димость максимально ранней дезобструкции ствола ЛА, 
достигаемой своевременно проведенной операцией.

В отношении пациентов с острой формой ТЭЛА счи-
таем наиболее обоснованным выполнение оперативного 
вмешательства в условиях параллельной перфузии ИК, 
что позволяет нивелировать миокардиальную дисфунк-
цию правого желудочка, а также снизить явления рези-
дуальной легочной гипертензии.

Выводы
Множественная коморбидная патология у пациентов 

пожилого и старческого возраста маскирует классиче-
ские симптомы ТЭЛА, что является основной причиной 
отсроченной постановки правильного клинического диа-
гноза, определяя в ряде случаев неблагоприятный кли-
нический прогноз. Учитывая это обстоятельство, счита-
ем обоснованным применение подхода тромбоэмболи-
ческой настороженности в отношении больных старшей 
возрастной группы.

Своевременно выполненное оперативное вмешатель-
ство позволяет достигать прогнозируемых результатов, 

Т а б л и ц а  2
Гемодинамическая оценка проведенного вмешательства

Показатель До операции После операции p

Пиковое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 68 ± 3,43 43 ± 4,2 0,000015

Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 54 ± 1,4 29 ± 3,1 0,000001

Вертикальный размер правого предсердия, см 5,1± 1,2 3,3 ± 0,6 0,183605

Поперечный размер правого предсердия, см 4,4 ± 0,5 2,7 ± 0,3 0,004634

Конечный диастолический размер правого желудочка, см 3,8 ± 0,2 2,4 ± 0,4 0,002456
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заключающихся в значимом регрессе легочной гипер-
тензии, активации процессов обратного ремоделирова-
ния правых камер сердца, а также купировании явлений 
сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности. 
Возраст пациентов не является противопоказанием к вы-
полнению открытого вмешательства. 

Накопление хирургического опыта, а также моди-
фикация анестезиолого-перфузиологического пособия 
позволили оперировать пациентов, относящихся ранее 
к группе «неоперабельных» больных.
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