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Доод мөчдийн артерийн судасны архаг нарийсал ба бөглөрөлт өвчнийг  
CTA-TASC-ын аorta-iliac ба femoral popliteal ангилалаар судалсан нь
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Background

Lower extremity arterial diseases are chronic stenosis of the artery and occlusive arterial diseases, 
which are commonly caused by atherosclerosis. Prevalence of lower extremity arterial diseases has 
positive proportional relationship with age of the patients. Furthermore, prevalence of lower extremity 
arterial disease is 16% among the males over the age of 60, whereas prevalence among same aged 
woman is 13%. Among the age group of 38 to 59 age, 60 to 69 age and 70-82 age group, prevalence 
of lower extremity arterial disease was 5.6%, 15.9%, and 33.8%, respectively. 

Goal

Identifying lower extremity arterial occlusive disease and chronic stenosis of arteries by CTA-TASC 
classification of aorta-iliac and femoral popliteal lesions.

Obiective

1.	 To identify age and sex of the patients with lower extremity arterial occlusive disease and chronic 
stenosis of arteries.

2. 	To identify lower extremity arterial occlusive disease and chronic stenosis of arteries by CTA-
TASC classification of aorta-iliac and femoral popliteal lesions.

Material and methods

Study sample consisted of 237 patients, who were diagnosed with lower extremity arterial occlusive 
disease and chronic stenosis of arteries from 2019 to 2020 at reference centre on Diagnostic Imaging 
na after R.Purev State Laureate, People’s physician and Honorary professor of the State Third Central 
Hospital. Computed angiogram images of lower extremity arteries were examined. Contrast agent 
“Ultravist” was pumped by automatic syringe. Lower extremity arterial occlusive disease and chronic 
stenosis of arteries are categorized by CTA-TASC classification of аorta-iliac and femoral popliteal 
lesions. The youngest participant was 20 years old and the oldest participant was 76 years old. 
Common statistical measurements such as means and standard errors were calculated. Probability 
of results were checked using Student’s test. 
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Results

We have found following results: 185(78.1%±3.0) cases out of 237 diagnosed patients with lower 
extremity arterial occlusive disease and chronic stenosis of arteries are males and 52(21.9%±3.0) 
cases are female. Distribution of lower extremity arterial occlusive disease and chronic stenosis of 
arteries by the age group of patients are: up to 20 years of age is 3 (1.3%±0.7), 21 to 40 years of age 
is 14(5.9%±1.5), 41 to 60 years of age is 86(36.3%±3.1) and over the age of 61 is 134(56.5%±3.2). 
It is statistically highly significant that experiencing lower extremity arterial occlusive disease and 
chronic stenosis of arteries among the age group of over 61(P<0.001). 

The result of lower extremity arterial occlusive disease and chronic stenosis of arteries by the CTA-
TASC classification of aorta-iliac and femoral popliteal lesions are: CTA-TASS аorta-iliac lesions 
A-16(6.8%±1.8), B-8(3.4%±1.2), C-12(5.1%±1.4), D-41(17.3%±2.5), CTA-TASS femoral popliteal 
A-41(17.29%±2.5), B-53(22.36%±3.6), C-47(19.83%±2.6), D-96(40.5%±3.2), respectively.

Conclusions

1.	 Lower extremity arterial occlusive disease and chronic stenosis of arteries occurs 46.5% over the 
age of 60 and 78.1% of the patients are males.

2.	 Following two categories have identified more than the rest, 17.3% CTA-TASC classification of 
аorta-iliac lesions, type D and 23.3% CTA-TASC classification of femoral popliteal lesions, type D.

Keywords: age, chronic, classification, patients, type

Pp. 52-58. Tables 2, Figures 5, References 3

Үндэслэл 
Доод мөчдийн артерийн судасны эмгэг гэдэг 
нь атеросклерозын шалтгаантай судасны 
архаг нарийсалт ба бөглөрөлт өвчин юм. Энэ 
өвчний тархалт нь нас ахих тусам нэмэгдэж 
байна. 60 настай эрэгтэйчүүдийн дунд доод 
мөчдийн артерийн судасны эмгэгийн тархалт 
16%, эмэгтэйчүүдийн дунд 13% байна. Доод 
мөчдийн артерийн судасны эмгэгийн тархалт 
38-59 насанд 5,6%, 60-69-д 15,9%, 70-82-д 
33,8% байна [1]. Тамхи [1-13], чихрийн шижин 
[1, 3-12, 14], артерийн даралт ихсэлт [1-4, 
9-12, 15], дислипидеми [1, 3-5, 7-12, 14, 16-
18], сийвэнгийн гомоцистейны ихсэлт [19-22], 
гипотиреодизм [23] зэрэг нь доод мөчдийн 
артерийн судасны эмгэгийн гол шалтгаан 
болж байна. Доод мөчдийн артерийн судасны 
эмгэгтэй дунджаар 80 настай 467 эрэгтэйчүүд, 
81 настай 1444 эмэгтэйчүүдийн эрсдэлт хүчин 
зүйлүүдийг судлахад эрэгтэйчүүдэд нас ахих 
тусам Odd Ratio нь 1.05, харин эмэгтэйчүүдэд 
1.03 байна. Артерийн даралт ихсэлтийн хувьд 
эрэгтэйчүүдэд Odd Ratio нь 6.1, эмэгтэйчүүдэд 
3.6 байна. Бага нягтралтай липопротейн 1мг/
дл-ээр ихсэхэд эрэгтэйчүүдэд Odd Ratio нь 
0.95, эмэгтэйчүүдэд 0.97, өндөр нягтралтай 
липопротейн 1мг/дл-ээр ихсэхэд эрэгтэйчүүд 
ба эмэгтэйчүүдэд Odd Ratio нь 1.02 байна [3]. 
Fontaine-ний ангилалаар 2-р үе шатанд байгаа 

өвчтөн тамхи таталтыг үргэлжүүлбэл ампутаци 
хийлгэх эрсдэл нэмэгдэж байна [24]. Тамхи татдаг 
ба тамхи татдаггүй хүмүүсийн эндоваскуляр 
эмчилгээний үр дүнг харьцуулахад тамхи татдаг 
хүнд үр дүн муу байна [25]. Тамхи таталтыг 
зогсоосноор доод мөчдийн артерийн судасны 
эмгэгийн явц буурахын зэрэгцээ зүрхний 
шигдээс ба зүрхний шигдээс шалтгаантай нас 
баралт буурч байна [26]. Өндөр настай, чихрийн 
шижин, доод мөчдийн артерийн судасны эмгэг 
хавсарсан боловч титмэн судасны эмгэггүй 
өвчтөнүүдийг чихрийн шижин ба зүрхний 
шигдээсээр өвдөж байгаагүй доод мөчдийн 
артерийн судасны эмгэгтэй өвчтөнүүдтэй 
харьцуулахад титмэн судасны эмгэгээр өвдөх 
эрсдэл 1,5 дахин өндөр байна [27]. Шинж тэмдэг 
бүхий доод мөчдийн артерийн судасны эмгэгтэй 
LDL холестрин 125 мг/дл-ээс их, дунджаар 80 
настай 264 эрэгтэй, 396 эмэгтэй хамрагдсаны 
318 өвчтөнд статин эмчилгээ хийж, харин 342-д 
нь липид бууруулах эм хэрэглээгүй. 39 сар дагаж 
судалсан судалгаагаар статин эмчилгээний үр 
дүнд титмэн судасны эмгэгээр өвдөх нь 58%, 
өмнө нь зүрхний шигдээсээр өвдөж байсан 
өвчтөнүүдийн хувьд титмэн судасны эмгэгээр 
өвдөх нь 52%, зүрхний шигдээсээр өвдөж 
байгаагүй өвчтөнүүдийн хувьд титмэн судасны 
эмгэгээр өвдөх нь 59% буурсан байна [28]. Доод 
мөчдийн артерийн судасны эмгэгтэй хүмүүст 
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зүрх судасны ба титмэн судасны эмгэгийн 
шалтгаантай нас барах эрсдэл нэмэгддэг [29]. 
Доод мөчдийн артерийн судасны эмгэгийн 
(нарийсал нь ≥50%) оношилгоонд MD-CT 
angiography нь оновчтой шинжилгээний 
арга юм [30]. MRA, CTA, DSA шинжилгээний 
аргуудыг харьцуулсан проспектив судалгаагаар 
оношилгооны нарийвчлал ойролцоо байсан [31]. 
Fontaine-ийн (эмнэл зүйн) ангилал: 1-р үе шат: 
шинж тэмдэг илрэхгүй. 2-р үе шат: тогтмол бус 
хөлийн шилбэний булчингаар бадайрч өвдөх. 
2а үе шат: 200 метрээс дээш зайд алхахад 
хөлийн шилбэний булчингаар бадайрч өвдөх. 
2b үе шат: 200 метрээс бага зайд алхахад 
хөлийн шилбэний булчингаар бадайрч өвдөх. 
3-р үе шат: амралтын өвдөлт буюу хэвтэхэд 
өвдөлт (ялангуяа шөнө өвдөнө) ихсэнэ. Суух 
ба зогсоход өвдөлт буурна. 4-р үе шат: Цусан 
хангамж дутагдалын шарх ба үхжил. CTA-TASC-
ын Aorta-iliac ангилал (Зураг 1): Доод мөчдийн 
артерийн судасны архаг нарийсал ба бөглөрөлт 
өвчнийг 2000 оны 1 сараас компьютерт томо-
ангиографиар (СТА) Trans-Atlantic Inter-Society 
Consensus (TASC)-ын аorta-iliac ба femoral 
popliteal ангилалаар ангилсан. Үүнд: CTA-
TASC-ын Aorta-iliac ангилал: A хэлбэр: Common 
iliac artery 1 эсвэл 2 талд нарийссан. External 
iliac artery 1 эсвэл 2 талд 3 см-ээс бага урттай 

1 тооны нарийсалтай. B хэлбэр: Гол судасны 
бөөрний доод хэсэг аорт (infrarenal aorta) 3 см-
ээс бага урттай нарийсалтай. Common iliac artery 
1 талдаа бөглөрсөн. External iliac artery 1 эсвэл 
олон тооны нарийсалтай, нарийсалын нийт урт 
3-10 см, common femoral artery-ийг хамраагүй. 
External iliac artery 1 талдаа бөглөрсөн, 
Internal iliac artery ба common femoral artery-
ийг хамраагүй. C хэлбэр: Common iliac artery 2 
талдаа бөглөрсөн. External iliac artery 2 талдаа 
нарийссан, нарийслын нийт урт нь 10см-ээс урт, 
common femoral artery-ийг хамраагүй. External 
iliac artery 1 талдаа нарийссан, common femoral 
artery-ийг хамарсан. External iliac artery 1 талдаа 
бөглөрсөн, internal iliac artery эсвэл common 
femoral artery-ийг хамарсан. External iliac artery 
1 талдаа их хэмжээтэй шохойжсон бөглөрөлтэй, 
internal iliac artery эсвэл common femoral artery-
ийг хамарсан байж болно. D хэлбэр: infrarenal 
aortoiliac бөглөрсөн. Aoрт ба 2 талын iliac 
артериудыг хамарсан нарийссалтай, эмчилгээ 
шаардлагатай. Common iliac artery, External iliac 
artery, common femoral artery-уудын 1 талын 
тархмал олон тооны нарийсалтай. Common iliac 
artery, External iliac artery бөглөрсөн. External 
iliac artery 2 талдаа бөглөрсөн. Хэвлийн гол 
судасны цүлхэнгийн эмчилгээ шаардлагатай 
өвчтөний iliac artery-ийн нарийсалтай.

Figure 1. CTA-TASC classification of aorta-iliac lesions, types A, B, C, D 
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CTA-TASC-ын Femoral popliteal ангилал: A 
хэлбэр (Зураг 2): 10 см-ээс бага урттай 1 тооны 
нарийсалтай. 5 см-ээс бага урттай 1 тооны 
бөглөрөлтэй.

Figure 2. CTA-TASC classification of Femoral 
popliteal lesions, type A

B хэлбэр (Зураг 3): Олон тооны нарийсал 
эсвэл бөглөрөлтэй, нэг нарийсалын урт нь 5 
см ба түүнээс хэтрэхгүй. 15 см ба түүнээс бага 
урттай, 1 тооны нарийсал эсвэл бөглөрөлтэй, 
infrageniculate popliteal artery-ийг хамраагүй. 
Шилбэний судасны үргэлжлэл харагдахгүй 
болсон шилбэний судсанд 1 эсвэл олон тооны 
бөглөрөл эсвэл нарийсалтай, distal bypass 
эмчилгээний дараа цусан хангамж сайжирсан. 
5 см ба түүнээс бага урттай, их хэмжээгээр 
шохойжсон бөглөрөлтэй. Popliteal artery 1 тооны 
нарийсалтай

Figure 3. CTA-TASC classification of Femoral 
popliteal lesions, type B

C хэлбэр (Зураг 4): Олон тооны нарийсал 
эсвэл бөглөрөлтэй, нийт урт нь 15 см-ээс их, 
их хэмжээний шохойжилттой байж болно. 2 
удаагийн endovascular intervention эмчилгээний 
дараа дахисан нарийсал эсвэл бөглөрөлтэй, 
эмчилгээ шаардлагатай. 

Figure 4. CTA-TASC classification of Femoral 
popliteal lesions, type C

D хэлбэр (Зураг 5): Common femoral artery 
эсвэл superficial femoral artery-ийн архаг бүрэн 
бөглөрөл (20 см-ээс дээш урттай, popletial 
artery-ийг хамарсан). Popletial artery ба 
proximal trifurcation судаснуудын архаг бүрэн 
бөглөрөлтэй. 

Figure 5. CTA-TASC classification of Femoral 
popliteal lesions, type D

Зорилго 
Доод мөчдийн артерийн судасны архаг нарийсал 
ба бөглөрөлт өвчнийг CTA-TASC-ын аorta-iliac 
ба femoral popliteal ангилалаар илрүүлэх

Зорилт:  
1.	 Доод мөчдийн артерийн судасны архаг 

нарийсал ба бөглөрөлттэй өвчтөний нас ба 
хүйсийг тогтоох

2.	 Доод мөчдийн артерийн судасны архаг 
нарийсал ба бөглөрөлт өвчнийг CTA-TASC-
ын аorta-iliac ба femoral popliteal ангилалаар 
илрүүлэх

Материал, арга зүй 
Бид Хөдөлмөрийн гавьяаны улаан тугийн одонт 
ШУГТЭ-ийн Монгол Улсын Төрийн соёрхолт, 
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Ардын эмч, Хүндэт профессор Р.Пүрэвийн 
нэрэмжит Дүрс оношилгооны лавлагаа төвийн 
2013 онд АНУ-д үйлдвэрлэсэн Philips фирмийн 
64 зүслэгтэй, 3 хэмжээст өндөр нарийвчлалтай 
компьютерт томографи аппаратаар 2019-
2020 оны хугацаанд доод мөчдийн артерийн 
судасны архаг нарийсал ба бөглөрөлт онош 
тавигдсан 237 өвчтөнд судалгааг явуулсан. 
Тодосгогч бодис Ультравистыг автомат 
шприцийн тусламжтайгаар шахаж, доод 
мөчдийн артерийн судасны компьютерт томо-
ангиограммын зураглалд дүгнэлт хийсэн. Доод 
мөчдийн артерийн судасны архаг нарийсал 
ба бөглөрөлтийг CTA-TASS-ын аorta-iliac 
ба femoral popliteal ангилалаар авч үзсэн. 
Судалгаанд хамрагсадын хамгийн бага нь 

20 ахмад нь 76 настай байсан. Судалгааны 
үр дүнг статистикийн түгээмэл хэрэглэгдэх 
дундаж үзүүлэлт, үзүүлэлтийн алдаа зэргийг 
тодорхойлж, Стьюдентийн шалгуураар 
үзүүлэлтийн магадлалыг шалгасан.

Үр дүн: 
Бидний судалгаагаар доод мөчдийн артерийн 
судасны архаг нарийсал ба бөглөрөлт өвчнөөр 
оношлогдсон 237 тохиолдлын 185(78.1%±3.0) 
нь эрэгтэй, 52(21.9%±3.0) нь эмэгтэй буюу 
эрэгтэй эмэгтэйн харьцаа 3.6:1 байна.

Доод мөчдийн артерийн судасны архаг 
нарийсал ба бөглөрөлт өвчтөний насыг Хүснэгт 
1-ээр харуулсан.

Table 1. Age of patients diagnosed with lower extremity arterial occlusive disease and chronic 
stenosis of arteries

Age n % ±m
21 or less 3 1.3 0.7
21-40 14 5.9 1.5
41-60 86 36.3 3.1
61-80 134 56.5 3.2
Total 237 100.0

Хүснэгт 1-ээс үзэхэд 61-ээс дээш насныханд 
доод мөчдийн артерийн судасны архаг нарийсал 
ба бөглөрөлт тохиолдож буй нь статистикийн 
үнэн магадлалтай байна (P<0.001).

Доод мөчдийн артерийн судасны архаг 
нарийсал ба бөглөрөлтийг CTA-TASS-ын аorta-
iliac ба femoral popliteal ангилалаар авч үзсэн 
(Хүснэгт 2).

Table 2. Lower extremity arterial occlusive disease and chronic stenosis of arteries by the CTA-
TASC classification of aorta-iliac and femoral popliteal lesions

CTA-TASC аorta-iliac CTA-TASC femoral popliteal
A B C D A B C D

n 16 8 12 41 25 45 35 55
% 6.8 3.4 5.1 17.3 10.6 18.9 14.8 23.3
±m 1.8 1.2 1.4 2.5 2.0 2.5 2.3 268

Хүснэгт 2-оос үзэхэд CTA-TASS-ын аorta-
iliac ба femoral popliteal ангилалын D хэлбэр 
давамгайлж тохиолдож байна.

Хэлцэмж: 
M.Schroll, O.Munck (1981); M.H.Criqui, A.Fronek, 
E.Barrett-Connor ба бусад (1985); J.Ness, 
W.S.Aronow, C.Ahn (2000) нарын судалгаагаар 
доод мөчдийн артерийн судасны архаг 
нарийсал ба бөглөрөлт нь нас ахих тусам 
нэмэгдэж, эрэгтэйчүүдэд давамгайлж, 38-59 
насанд 5,6%, 60-69-д 15,9%, 70-82-д 33,8% тус 
тус тохиолддог бол бидний судалгаагаар 78.1%-
д нь эрэгтэйчүүд давамгайлж, 60-аас дээш 

насанд 56.5% тохиолдож байна.

Судалгаанд хамрагдагсадын 40.5% нь СТА 
TASC-ын аorta-iliac ба femoral popliteal 
ангиалалаар D буюу сүүлийн үе шатанд 
оношлогдож байна. Иймд зөвхөн СТА TASC-
ын аorta-iliac ба femoral popliteal ангилалаар 
ангилаад зогсохгүй эмнэлзүй, эмнэлзүйн 
Fontaine-ийн ангилал болон эрсдэлт хүчин 
зүйлүүдийг нь тогтоож өвчнийг эрт үе шатанд 
оношлоход анхаарах хэрэгтэй байна.

Дүгнэлт: 
1. 	Доод мөчдийн артерийн судасны нарийсал ба 

бөглөрөлт өвчин нь 78.1%-д эрэгтэйчүүдэд, 
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46.5%-д 60-аас дээш насанд тохиолдож буйг 
тогтоосон.

2.	 17.3%-д CTA-TASS-ын аorta-iliac-ийн D, 
23.3%-д CTA-TASS-ын femoral poplitealийн D 
хэлбэр давамгайлж буйг илрүүлсэн.
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