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редко они и являются непосредственной причиной 
смерти больных [13].

Всегда необходима максимально ранняя диагно-
стика, затрудняемая у пожилых людей кажущейся 
неспецифичностью, а нередко и малой демонстра-
тивностью признаков поражения почек, способных 
вместе с тем быстро нарастать вплоть до необрати-
мого ухудшения почечной функции.

Диагностика хронических нефропатий пожилого 
и старческого возраста, особенно при их сочетании 
(мультиморбидность), представляет собой трудную 
задачу, тем более что клинические проявления боль-
шинства из них неспецифичны. Однако замедление 
прогрессирования поражения почек при своевре-
менном распознавании его происхождения у людей 
пожилого и старческого возраста достижимо  — за 
счет коррекции обменных нарушений, оптимизации 
приема лекарственных препаратов, а также отказа 
от курения и минимизации потребления поваренной 
соли. Необходимость предотвращения необратимого 
ухудшения функции почек в этой группе пациентов 
очевидна, так как заместительная почечная терапия 
у них более сложная и дорогостоящая, чем у моло-
дых пациентов [4].

Проведение заместительной почечной терапии 
при развитии терминальной почечной недостаточ-
ности любого происхождения показано людям по-
жилого и старческого возраста в полном объеме. 
Можно утверждать, что число людей старше 60 лет, 
нуждающихся в заместительной почечной терапии, в 
ближайшие годы будет возрастать. Продолжает на-
капливаться опыт трансплантации почки больным 
пожилого и старческого возраста.

Основные положения лекции.
В мире происходит постоянный рост числа пожи-

лых и старых пациентов, что делает проблему «се-
нильной почки» одной из самых актуальных.

Сенильные (или старческие) почки — это возрас-
тзависимая бурая атрофия ткани почек, сопровожда-
ющаяся прогредиентным снижением функциональ-
ной способности и адаптационных возможностей, 
увеличением поздновозрастных форм патологии.

Многие хронические заболевания почек у паци-
ентов пожилого и старческого возраста длительное 
время остаются нераспознанными, так как большин-
ство вариантов поражения почек у них имеют «стер-
тую» клиническую картину.

Почечная недостаточность при этом может разви-
ваться драматически быстро, среди провоцирующих 
факторов продолжают лидировать лекарственные 
препараты, рентгеноконтрастные средства.

Феномен «мультиморбидности» старческой поч-
ки, подразумевающий возможность сочетания не-
скольких форм хронической нефропатии у одного 
человека, делает риск необратимого ухудшения 
функции почек максимальным.

Некоторые особенности патологии «старческие 
почки» детально изучены, и их учет принципиально 
важен при длительном наблюдении за пожилыми 
больными, даже когда признаки хронических болез-
ней почек у них отсутствуют или выражены мини-
мально, а почечная функция представляется сохран-
ной.
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1Проблема лечения больных пожилого и старче-
ского возраста с критической ишемией нижних конеч-
ностей на фоне сахарного диабета является сложной 
и нерешенной. Несмотря на значительный прогресс 
в сосудистой хирургии, применении эндоваскуляр-
ных и открытых методов реваскуляризации, частота 
выполняемых ампутаций на уровне голени и бедра 
не имеет значимой тенденции к снижению. Техника 
выполнения ампутации как таковая хорошо отрабо-
тана, вместе с тем частота развития специфических 
и неспецифических послеоперационных осложнений 
остается очень высокой [1–4].

По данным разных исследований частота после-
операционных осложнений при ампутации бедра 
выше коленного сустава у больных пожилого и стар-
ческого возраста составляет от 38 до 60 %, а леталь-
ность, даже в крупных центрах достигает 44 % [5–8]. 
Нередко в послеоперационном периоде возникает 
нагноение послеоперационной раны культи, появля-
ется необходимость в реампутации. Летальный ис-
ход у больных пожилого и старческого возраста, как 
правило, является результатом сердечно-сосудистых 
осложнений, сепсиса, пневмонии и печеночно-почеч-
ной недостаточности.

Тема хирургического лечения гнойно-некроти-
ческих осложнений синдрома диабетической стопы 
является актуальной, поскольку в печати имеется 
большое количество исследований, защищены дис-
сертации. Однако до настоящего времени в литера-
туре нет четко сформулированных показаний к высо-
кой ампутации при диабетической гангрене. Широкий 
спектр мнений в этом вопросе обусловлен объектив-
ными трудностями — затруднениями в определении 
жизнеспособности тканей, что и служит причиной на-
гноения культи и прогрессирования некроза, а так же 
последующей реампутации.

Российский консенсус по диагностике и лечению 
больных с критической ишемией рекомендует опи-
раться на показатели чрескожного напряжения кис-
лорода при определении уровня ампутации [9; 10]. 
Эта позиция близка ряду Российских исследовате-
лей, таких как В. А.  Митиш [11], М. Д.  Дибиров [12]. 
Однако ряд исследований свидетельствует о том, что 
данный показатель не является абсолютным [13–15].

Другие исследователи, в том числе Н. Г. Степанов 
[16], базируясь на своем диссертационном исследо-
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вании, утверждает, что выбор уровня ампутации за-
висит от клинических показателей, таких как крово-
точивость мышц, отек и показатели ультразвукового 
сканирования сосудов.

Вместе с тем не все разделяют данную точку зре-
ния. Ультразвуковое исследование, безусловно, яв-
ляется золотым стандартом обследований данной 
категории больных. Однако предоставленная инфор-
мация отражает характеристики пульсовой волны 
в магистральных сосудах и не  отражает состояние 
сосудов микроциркуляции. Более информативные 
исследования, например, сцинтиграфия и другие до-
роги, и не могут использоваться в рутинной работе 
общехирургическх стационаров [17; 18].

Следующей проблемой хирургического лечения 
диабетической гангрены у больных пожилого и стар-
ческого возраста после определения уровня ампута-
ции является выбор способа операции. Дело в том, 
что выполнение ампутации конечности на уровне бе-
дра весьма травматично. В результате операции об-
разуется большая раневая поверхность, нарушается 
функция тазобедренного сустава, снижается способ-
ность к передвижению больного. В момент выполне-
ния операции хирург не имеет возможности думать 
об опороспособности культи для последующего про-
тезирования, так как борьба за каждый сантиметр 
бедра повышает риск прогрессирования некроза и 
нагноения раны [19].

Одним из наиболее острых дискуссионных во-
просов по ведению послеоперационной раны культи 
бедра после ампутации служит решение по открыто-
му способу или ушиванию ее наглухо. С одной сто-
роны, как утверждает M.  Pascone [20], у больных с 
сосудистой патологией прошивание ткани ведет к 
ухудшению кровоснабжения и провоцирует обра-
зование полостей с экссудатом. Кроме того мышцы 
разных групп имеют разную степень кровоснабжения 
и, по мнению авторов, требуют иссечения, после чего 
сшить мышцы-антагонисты не  представляется воз-
можным. В отечественной практике принято вести 
ампутационные раны закрытым способом, как реко-
мендуют А. Д. Гаибов [19], В. А. Митиш [21] и другие.

Нельзя не  упомянуть разный взгляд авторов на 
методику проведения ампутации. Так некоторые хи-
рурги предпочитают накладывать жгут перед опе-
рацией на бедро с целью предупреждения крово-
потери, которая, по их мнению, и является одной из 
основных причин осложнений и летального исхода 
у больных на фоне анемии и гипопротеинемии [20]. 
Другие исследователи, в том числе В. А. Митиш [21], 

50



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 1. 

GERONTOLOGY  AND  GERIATRICS

категорически не  рекомендуют накладывать жгут в 
связи с тем, что последний приводит к усугублению 
ишемии из‑за разрушения путей коллатерального 
кровообращения. Данные исследователи рекоменду-
ют в качестве альтернативы жгуту наложение пнев-
матической манжеты.

Самым же спорным и острым вопросом, не  ре-
шенным до настоящего времени, является выбор 
между высокой ампутацией и использованием рева-
скуляризации по одному из возможных методов для 
сохранения конечности или максимального сниже-
ния уровня ампутации. Этот момент имеет особое 
значение у больных пожилого и старческого возрас-
та. Сторонники выполнения реваскуляризации, про-
пагандируя лозунг «две ноги не роскошь», утвержда-
ют, что современный уровень сосудистой хирургии 
позволяет даже при гнойно-некротическом процессе 
на стопе провести успешную реконструкцию крово-
тока, и, спустя небольшое время, некрэктомию. В 
этом лагере различия сводятся к подходу — вначале 
выполнять некрэктомию и затем реваскуляризацию, 
или сосудистая операция предваряет усечение ко-
нечности, или некрэктомию. Срок выполнения рева-
скуляризации так же не определен [22; 23].

Противники данной концепции в защиту свой по-
зиции утверждают, что высокая ампутация после не-
удачной попытки реваскуляризации сопровождается 
увеличением риска инфекционных осложнений и 
намного утяжеляет операционный период больных 
пожилого и старческого возраста. Реконструктивная 
операция в группе больных СДС не всегда возможна, 
как в связи с имеющейся у них микроангиопатией, 
так и с отсутствием «путей оттока». Реконструкция 
сосудистого русла, как правило, недолговечна и в 
течение первого года у 11–20 % больных по данным 
А. М. Светухина [24] и других исследований [25] фор-
мируется тромбоз сосуда или шунта, и вновь возни-
кает вопрос о необходимости ампутации у больного. 
Ряд авторов говорит, что частота ампутаций после 
реваскуляризации в течение полугода составляет 
50 % [26].

Анализ обращаемости пациентов, проведенный 
рядом авторов, свидетельствует о позднем обраще-
нии их за медицинской помощью, увеличении числа 
дистальных и мультифокальных форм поражения 
артериального русла [27–29].

Весьма спорным является и вопрос о качестве 
жизни больных пожилого и старческого возраста по-
сле ампутации. Ряд авторов утверждает, что после 
ампутации на уровне коленного сустава протезом 
пользуются и ходят без труда 69,4 % больных, а по-
сле ампутации на уровне бедра до 31 % больных 
[28–30].

Н. Г. Степанов в своем исследовании установил, 
что из 99 больных, перенесших ампутацию на бедре, 
19 человек передвигаются на протезе, 31 на коляске, 
15 на костылях, а 34 — неподвижны и привязаны к 
кровати [16].

Сам процесс протезирования даже при малых 
ампутациях ограничен соматическим состоянием 
больных пожилого и старческого возраста. В боль-
шинстве случаев это связано с нарушениями зрения, 
перенесенными инсультами, инфарктами миокарда, 
трофическими язвами в области культи, атрофией 
мышц и другими возрастными изменениями.

Нельзя забывать и об экономической целесоо-
бразности. При данном подходе стоимость лечения 
возрастает в разы, но отдаленные результаты оста-
ются неутешительными [30].

Таким образом, анализ публикаций, посвященных 
проблеме хирургического лечения синдрома диабе-
тической стопы у больных пожилого и старческого 
возраста за последние 10 лет, позволяет сформули-
ровать вопросы, требующие своего решения.

Так, значительное количество исследований раз-
работало подходы к лечению гнойно-некротических 
осложнений СДС с применением разных методов 
реваскуляризации. Вместе с тем некоторые вопросы 
так и не нашли своего отражения в исследованиях, 
не имеют решения либо дискутабельны. Так оконча-
тельно не решен вопрос о сроках выполнения опе-
рации, обоснованности и сроках проведения предо-
перационной подготовки, критериях выбора уровня 
операции, способах дренирования послеопераци-
онной раны, целесообразности и длительности про-
ведения антибактериальной терапии. Эти вопросы 
требуют проведения дальнейших исследований.
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Липатова Т. Е., Дудаева Н. Г. Современная стратегия диагностики и лечения НПВП-индуцированной энтеропа-
тии у пожилых пациентов. Саратовский научно-медицинский журнал 2015; 11 (1):  52–56.

Цель: повышение эффективности диагностики и лечения энтеропатии, индуцированной НПВП, у пожилых 
пациентов с хроническим болевым синдромом (остеоартроз, дорсопатии). Материал и методы. Обследованы 
300 пожилых пациентов с остеоартрозом или дорсопатиями, регулярно (8 недель и более) принимающих дикло-
фенак в дозе 75 мг в сутки. Изучены клинические особенности, общая морфология, особенности компонентов 
диффузной эндокринной системы тонкой кишки. Результаты. У пожилых пациентов при регулярном приеме 
НПВП в 25 % случаев выявляется эрозивный дуоденит с локализацией в постбульбарной области, в 75 % воспа-
лительные и атрофических изменения слизистой оболочки дистального отдела двенадцатиперстной кишки. Ди-
агностика энтеропатии, индуцированной НПВП, у пожилых должна включать определение содержания фекаль-
ного кальпротектина и эзофагогастродуоденоскопию с биопсией постбульбарного отдела двенадцатиперстной 
кишки. Замена диклофенака на мелоксикам и проведение курса терапии сульфасалазином у пожилых паци-
ентов способствуют устранению или уменьшению кишечной диспепсии, мальабсорбции, признаков кишечного 
воспаления по результатам фекального кальпротектина и гистологической картины тонкой кишки. Заключение. 
Пожилые пациенты представляют группу высокого риска по формированию НПВП-индуцированной энтеропа-
тии в связи с функциональными нарушениями в диффузной нейроэндокринной системе тонкой кишки.
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