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Нерешенным вопросом современной хирургии
является поиск наиболее совершенных методов
консервативного и хирургического лечения обли-
терирующего атеросклероза нижних конечностей
(ОАНК) у лиц пожилого и старческого возраста
[1, 3, 11, 13, 20, 25]. Согласно классификации ВОЗ,
предложенной в 1963 г., группа пожилых лиц объе-
диняет возраст от 61 до 75 лет, а группа лиц стар-
ческого возраста – от 76 до 90 лет [13].

Сложность лечения ОАНК у данной возраст-
ной группы больных связана, во-первых, с боль-
шой распространенностью окклюзионно-стеноти-
ческих поражений артерий бедренно-подколенно-
берцового сегмента, составляющих 65-85% от об-
щего количества всех случаев хронической ише-
мии нижних конечностей [7, 11]; во-вторых, с бы-
стрыми темпами прогрессирования хронической
артериальной недостаточности нижних конечнос-
тей, что нередко приводит к их гангрене [19]; в-
третьих, с невысокой эффективностью существу-
ющих методов как консервативного, так и хирур-
гического лечения хронических ишемий нижних
конечностей; в-четвертых, с наличием сопут-
ствующих заболеваний, как правило, сочетанных;
в-пятых, с большим риском развития интра- и
послеоперационных осложнений, обусловленных
как длительностью экспозиции раны в ходе опера-
ции, так и травматичностью хирургического вме-
шательства [20].

В настоящее время многие вопросы проблемы
лечения ОАНК требуют разрешения в связи с по-
явлением новых технологий консервативного и хи-
рургического лечения ишемий нижних конечнос-
тей.

Согласно результатам Фремингемского иссле-
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дования, установлено, что заболеваемость ОАНК
составляет 71 случай на 100 000 мужчин и 36 слу-
чаев на 100 000 женщин в год. Распространенность
ОАНК существенно возрастает после 50 лет [14].
В литературе ясности о распространенности ате-
росклеротического поражения артерий нижних ко-
нечностей у лиц пожилого и старческого возраста
нет. По данным ВОЗ, хроническая ишемия ниж-
них конечностей атеросклеротического генеза у
больных старше 60 лет в европейских странах
встречается в 2% случаев [6], в том числе у 3,7%
лиц пожилого и у 5,2% лиц старческого возраста
[32]. В пожилом и старческом возрасте окклюзи-
онно-стенотические поражения артерий бедренно-
подколенного сегмента диагностируются в 24,7-
51,1% случаев, подколенного в 13,8-24,7%, берцо-
вого в 30–32% [11, 13]

Общеизвестно, что ОАНК приводит к развитию
ишемии нижних конечностей. У лиц старше 60 лет
острая ишемия развивается в 59% наблюдений, а
хроническая – в 41% [29]. Только в группе пожи-
лых лиц хроническое нарушение артериального
кровообращения 2б стадии отмечается в 17-56,5%
случаев, 3 стадии – в 22,9-58%, 4 стадии – в 20,6-
25% [18, 22]. Гангрена нижних конечностей обус-
лавливает выполнение, как правило, ее высокой
ампутации [32].

Требует уточнения вопрос о скорости прогрес-
сирования ОАНК. Найдено, что в течение первых
5 лет после высокой ампутации нижней конечнос-
ти умирают около 50% больных пожилого и стар-
ческого возраста. У 40% выживших пациентов в
последующем нередко выполняется ампутация
единственной оставшейся конечности [20].

Трудность адекватного лечения ишемического
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синдрома нижних конечностей у больных облите-
рирующим атеросклерозом пожилого и старческого
возраста обусловлена наличием у них большого
количества сопутствующих заболеваний, снижени-
ем резистентности и резервных возможностей
организма. Так, у больных пожилого возраста,
страдающих ОАНК, ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) встречается в 75,5-92% случаев, арте-
риальная гипертензия – в 51,8-64%, хроническое
нарушение мозгового кровообращения – в 27,9-
30,8%, сочетание нескольких заболеваний – в 49,8-
78,3% [11, 13, 20, 23]. У лиц старческого возраста
частота ИБС увеличивается до 100%, артериаль-
ной гипертензии – до 68,3-82,9%, хронического на-
рушения мозгового кровообращения – до 38,9-
49,4%, сочетанной патологии – до 80,5-96,9% [11,
13, 31, 37, 40].

По данным М.Д. Дебирова и др. [20], у 60%
больных пожилого и старческого возраста при эзо-
фагогастроскопии обнаруживаются немые язвы
желудка и 12-перстной кишки [20]. Их наличие
представляет большой риск возникновения гаст-
родуоденальных кровотечений в ходе проведения
послеоперационной антикоагулянтной терапии. Ча-
стота послеоперационных желудочно-кишечных
кровотечений у пациентов ОАНК старше 60 лет,
перенесших артериальные реконструкции, состав-
ляет 1,1-6% [13].

У 68% больных ОАНК старше 60 лет встреча-
ется патология мочеполовой системы [20].

В лечении ишемии нижних конечностей у лиц
пожилого и старческого возраста в настоящее вре-
мя применяются консервативное и хирургическое
лечение. Однако схемы консервативного лечения
больных, варианты выполненных оперативных вме-
шательств требуют уточнения.

Основными направлениями консервативной те-
рапии у больных ОАНК пожилого и старческого
возраста являются коррекция реологических
свойств крови, повышение устойчивости тканей к
гипоксии, увеличение перфузионного давления в
сосудах микроциркуляторного русла нижних конеч-
ностей [1, 2, 6, 21, 28, 30].

Для коррекции реологических свойств крови
назначаются гепарин или его препараты [1, 2], пе-
роральные антикоагулянты [2]. По мнению как оте-
чественных, так и иностранных авторов, примене-
ние низкомолекулярных гепаринов (НМГ) предпоч-
тительнее использованию нефракционированного
гепарина (НФГ) [1, 35]. НМГ, назначаемые после
операции в профилактической дозе, дают более
высокие положительные результаты, по сравнению
с использованием НФГ в дозе 2500 ед. 4-6 раз в
день. У прооперированных больных в сроки до 10
дней после операции отмечено уменьшение коли-
чества тромбозов на 1,5%, частоты клинически
значимых кровотечений в 2 раза. Кроме того, при
использовании НФГ периодически возникает не-
обходимость отмены препарата из-за повышенной
кровоточивости в зоне оперативного вмешатель-
ства.

Одним из препаратов, наиболее часто приме-
няемых в лечении ишемии нижних конечностей у
больных пожилого и старческого возраста, явля-
ется трентал [1, 2, 21, 24, 25]. Вместе с тем, его
клиническая эффективность у данной возрастной
группы больных неоднозначна. По данным Н.В.
Чижикова [24], у пациентов пожилого возраста при
лечении тренталом в течение 20 дней дистанция
безболевой ходьбы увеличилась в 3-4 раза с одно-
временным исчезновением в 32,1% случаев боли
в пальцах стопы, в 35,7% случаев парестезии, за-
живлением язв в дистальных отделах стоп в 28,6%
случаев. В то же время у 14,3% больных ОАНК
старше 74 лет после лечения тренталом не было
отмечено клинического улучшения.

В литературе рассматривается эффективность
в лечении больных ОАНК пожилого и старческого
возраста препаратов простагландина Е1 (ПГ-Е1)
(алпростана, вазапростана) [2, 6, 24, 35]. Ряд авто-
ров подчеркивают, что их использование целесо-
образно при невозможности проведения реконст-
руктивных операций на артериях нижних конечно-
стей при 3-4 стадиях хронической артериальной
недостаточности нижних конечностей [5, 6, 24].

Согласно данным Г.С Кротовского и др. [6],
после проведения курса лечения препаратом алп-
ростадил у больных ОАНК пожилого возраста уда-
лось достичь значительного улучшения артериаль-
ного кровообращения в нижних конечностях в 90,5%
случаев. У больных с 3a стадией хронической ар-
териальной недостаточности исчезновение болей
в покое отмечено в 92,8% случаев, с 3б стадией –
в 78,5%. Как правило, улучшение состояния ниж-
ней конечности отмечалось на 3-4 сутки с момен-
та начала лечения простагландинами [5, 6].

Н.В. Чижиков полагает, что лечение препара-
тами группы простагландина Е1 (вазапростан) бо-
лее эффективно, по сравнению с традиционным при-
менением трентала [24]. В ходе анализа результа-
тов лечения 25 больных, пожилого (12 человек) и
старческого возраста (13 человек), авторами было
установлено, что при ежедневных инфузиях 60 мкг
вазапростана в 150 мл физиологического раствора
в течение 12-25 дней отмечается значительное
улучшение клинического состояния нижней конеч-
ности. У 40% пациентов исчезают боли в пальцах
стоп в покое, у 48% – парестезии, у 80% происхо-
дит заживление трофических язв на стопах. Рео-
вазографический индекс на голенях после лечения
вазопростаном увеличивается с 0,25±0,02 услов-
ных единиц до 0,38±0,05 [24].

Однако при соблюдении рекомендуемой дози-
ровки препаратов у больных пожилого и старчес-
кого возраста происходит умеренное снижение си-
стемного артериального давления, и диастоличес-
кого давления в левом желудочке. Одновременно
увеличивается сократимость левого желудочка,
что иногда приводит к развитию «синдрома обкра-
дывания» тканей, который может обусловить про-
грессирование сердечно-сосудистых заболеваний
[6]. По этой причине Г.С. Кротовский и др. [6] пред-
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ложили новую методику назначения простагланди-
нов, в частности, алпростадила, больным пожило-
го и старческого возраста с сопутствующей ИБС.
Она предполагает выполнение ежедневного конт-
роля ЭКГ в течение всего курса лечения простаг-
ландинами. В случае появления признаков ишемии
миокарда и сохранении данного состояния в тече-
ние 24 час, однократная доза препарата снижает-
ся с рекомендуемых 100 мкг до 50 мкг. Таким об-
разом, из 200 мл физиологического раствора со 100
мкг алпростадила, пациенту вводится 100 мл ра-
створа (с сохранением времени инфузии, как при
первоначальной дозировке). Остальные 100 мл
приготовленного раствора вводятся на следующий
день. По данным Г.С. Кротовского и др. [6], из 42
пациентов, получавших лечение по указанной схе-
ме, доза препарата была сокращена в 42,8% слу-
чаев. У данных пациентов наблюдалась 3a (72,2%)
или 3б (27,8%) стадии хронической ишемии ниж-
них конечностей или ИБС ФК 3 (66,7%), или 4
(33,3%). При использовании предложенной схемы
назначения алпростадила ни у одного из больных
не было зарегистрировано достоверного ухудше-
ния показателей на ЭКГ. Кроме того, в ходе ана-
лиза состояния артериального кровообращения в
нижних конечностях не отмечалось достоверной
разницы в эффективности препарата, вводимого в
дозе как 50 мкг, так и 100 мкг алпростадила одно-
кратно в течение 10 дней [6].

Одним из способов консервативного лечения
хронической ишемии нижних конечностей у лиц
пожилого и старческого возраста является метод
периферической аутотрансплантации стволовых
клеток крови (autologus peripheral blood stem cells
transplantation (PBSC), описанный X.F. Yang и Y.X.
Wu [26, 27].

Техника данного метода лечения подразделя-
ется на 2 этапа. Первый этап предполагает под-
кожное введение рекомбинантного человеческого
гранулоцито-макрафагального колониестимулиру-
ющего фактора (rhGM-CSF) в дозе 600 мкг/день в
течение 5 дней с целью активации стволовых кле-
ток крови. В ходе второго этапа на 6 день прово-
дится забор PBSC при помощи аппарата COBE-
6.1 Spectra version, в количестве 82-148 мл (коли-
чество мононуклеарных клеток 718,2-224,6х109/л).
Забранный материал вводится внутримышечно в
пораженную нижнюю конечность. В результате 24-
недельного наблюдения за больными пожилого и
старческого возраста, леченными данным мето-
дом, было установлено снижение болевого синд-
рома в 87,1% случаев через 7-30 дней, повышение
чувствительности нижней конечности в 90,3% слу-
чаев через 7-30 дней, регресс трофических нару-
шений (язв) в дистальных отделах нижних конеч-
ностей в 40% через 4-16 недель, увеличение транс-
кутанного напряжения кислорода в нижних конеч-
ностях в 42,3% [26, 27].

Нестандартным способом консервативной те-
рапии окклюзионно-стенотических поражений ар-
терий нижних конечностей у пациентов пожилого и

старческого возраста является методика гравита-
ционной перегрузки (MGO-mild gravitation
overload).Технология метода заключается в цент-
рифугировании пациента в коротко-радиусной цен-
трифуге с ориентацией в кранио-сакральном на-
правлении, с перегрузкой в 2-3 G(+Gz) [33, 39].

У пациентов пожилого и старческого возраста
с 1 и 2 стадиями хронической артериальной недо-
статочности нижних конечностей объем крови в
различных артериальных руслах ног увеличился на
21-33%, по сравнению с 7,5% в контрольной груп-
пе. Индекс регионарной перфузии возрос на 25-29%,
по сравнению с 10% в контрольной группе, а пле-
че-лодыжечный индекс – на 0,09-0,17, по сравне-
нию с 0,03 в контрольной группе. Одновременно у
пациентов пожилого и старческого возраста отме-
чается 1,5-1,9-кратное увеличение устойчивости к
физической нагрузке при велоэргометрии, по срав-
нению с 1,3-кратным увеличением в контрольной
группе.

Таким образом, метод гравитационной перегруз-
ки, как компонент комплексной консервативной
терапии, дает достаточно высокие результаты в
лечении ОАНК нижних конечностей у лиц пожило-
го и старческого возраста [33, 39].

По мнению ряда исследователей, консерватив-
ная терапия облитерирующего атеросклероза у
больных пожилого и старческого возраста может
рассматриваться как вариант предоперационной
подготовки [4, 19, 20, 21, 23, 28, 34]. Это связано с
тем, что результаты традиционной терапии ниве-
лируются уже к концу первого года послеопераци-
онного наблюдения [21]. F. Veith считает, что при
развитии критической ишемии нижних конечностей
у лиц старше 60 лет, без попыток реваскуляриза-
ции, 76% пациентов обречены на ее высокую ам-
путацию [11].

Показаниями для выполнения реконструктив-
ных артериальных операций у лиц пожилого и стар-
ческого возраста при атеросклеротическом окклю-
зионно-стенотическом поражении артерий нижних
конечностей является ишемия 3 и 4 стадий (по
классификации Fontaine-А.В. Покровского). Вме-
сте с тем, по мнению некоторых авторов, целесо-
образно проводить оперативное вмешательство
уже при 2б стадии, что объясняется лучшими от-
даленными результатами [22].

Выбор метода артериальной реконструкции у
больных пожилого и старческого возраста зависит
от характера окклюзионно-стенотического пораже-
ния артерий бедренно-берцового сегмента, нали-
чия сопутствующей патологии, состояния путей
притока и оттока артериальной крови [7, 11, 20, 32].
Все чаще в литературе встречается описание оп-
ределения объема оперативного вмешательства,
исходя из принципа «достаточной реваскуляриза-
ции» [11].

Дискуссируется вопрос о вариантах хирургичес-
ких вмешательств у больных пожилого и старчес-
кого возраста. В последние годы у данной группы
больных отмечается тенденция к преобладанию
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нереконструктивных операций (56,5%) над рекон-
структивными (43,5%), а также к выполнению со-
четанных двухэтапных операций (41,3%) [11]. У
пожилых пациентов доля реконструктивных опера-
ций составляет 46,5%, а нереконструктивных –
53,5%. У пациентов старческого возраста эти ве-
личины равняются 39,5% и 60,5%, соответственно
[11].

Золотым стандартом хирургического лечения
ОАНК у больных пожилого и старческого возрас-
та являются в настоящее время шунтирующие
операции. Они производятся в 41,6-78,4% случаев
[18, 20, 36]. Указанный вид оперативного вмеша-
тельства не требует глубокого наркоза и протека-
ет без вскрытия полостей, что актуально при ле-
чении данной группы больных [23].

Шунтирующие операции у лиц пожилого и стар-
ческого возраста выполняются в большинстве слу-
чаев (90%) под эпидуральной анестезией. В 56,2%
случаев производится бедренно-подколенное шун-
тирование (БПШ) выше суставной щели коленно-
го сустава, в 43,8% – дистальное бедренно-подко-
ленное шунтирование (ДБПШ) (ниже суставной
щели коленного сустава) [20].

У 66,7-88,6% больных пожилого и старческого
возраста шунтирующие операции производятся с
использованием реверсированной большой подкож-
ной аутовены (БПВ), в 2,4-15,2% – вены in situ, в
9,4-18,1% – синтетического протеза [17, 20, 28, 30,
32, 34]. По данным H.Van Damme [28], у лиц пожи-
лого и старческого возраста предпочтительным
видом шунтирования является техника in situ – в
76% наблюдений, а использование реверсирован-
ной аутовены отмечается лишь в 24%. При неудов-
летворительном состоянии БПВ для выполнения
шунтирующих операций используются синтетичес-
кие протезы из политетрафторэтилена (ПТФЭ). Их
применение способствует меньшей травматизации
и снижению времени экспозиции раны, сокраще-
нию продолжительности операции за счет умень-
шения времени, необходимого для забора аутове-
ны. Это снижает риск послеоперационных ослож-
нений, и в большей степени гнойных [20].

У лиц пожилого и старческого возраста при ате-
росклеротическом поражении подколенно-берцовой
области в случае плохого состояния артерий голе-
ни возможен вариант проведения реваскуляриза-
ции нижней конечности через глубокую артерию
бедра (ГАБ). Это связано с тем, что кровообра-
щение в нижних конечностях при окклюзии арте-
рий подколенно-берцового сегмента в значитель-
ной степени зависит от коллатерального перетока
по ее системе [9].

Хорошие и удовлетворительные результаты, с
использованием методики реваскуляризации ниж-
ней конечности через ГАБ, у больных пожилого и
старческого возраста отмечены у 78,3-81,6% боль-
ных [13, 18, 19, 28]. В некоторых случаях требует-
ся проведение дополнительных операций по при-
чине отсутствия регресса ишемии, поверхностно-
го или глубокого нагноения операционной раны (при

вовлечении в процесс реконструированных арте-
рий с развитием аррозивного кровотечения) [15, 28].
При выполнении реваскуляризации через систему
ГАБ прогностически неблагоприятным является
поражение подколенной артерии и артерий голени
[28, 34].

Вместе с тем, ряд авторов считают, что изоли-
рованная пластика устья ГАБ приводит к умень-
шению симптомов ишемии, не устраняя их полно-
стью. В постоперационном периоде у подавляю-
щего большинства пациентов перемежающая хро-
мота отмечается через 10-30 м, тем не менее, факт
сохранения нижней конечности при проведении
данной операции достигает 78,3%. Стойкий поло-
жительный результат операции отмечен у 43%
больных в течение последующих 5 лет [9].

В случае невозможности выполнения реконст-
руктивных операций в бассейне бедренной арте-
рии, у больных пожилого и старческого возраста
возможен вариант шунтирования из отдаленных
бассейнов [10]. Данный вид операций является
малотравматичным и выполняется под местной
анестезией с добавлением нейролептаналгезии.

В последнее десятилетие в хирургии окклюзи-
онно-стенотических атеросклеротических пораже-
ний артерий нижних конечностей у лиц пожилого и
старческого возраста все чаще используются раз-
личные методы малоинвазивных операций: анги-
опластика, стентирование или их сочетание [29, 32,
35].

Так, по мнению T.S Jamsen et H.I. Manmpen [32],
чрезкожная транслюминальная баллонная ангиоп-
ластика (ЧТА) является первоначальным методом
лечения хронической ишемии нижних конечностей
вследствие атеросклеротической окклюзии бед-
ренно-подколенного сегмента у лиц старше 61 года
с хронической артериальной недостаточностью 2а,
2b степени. Обычно для проведения ЧТА исполь-
зуется ипсилатеральный бедренный антероград-
ный доступ. Однако в случаях окклюзионных по-
ражений поверхностной бедренной артерии (ПБА)
возможно использование контралатерального бед-
ренного доступа или подколенного доступа. Уст-
ранение стеноза или окклюзии сосуда длиной 2-4
см выполняется при помощи баллонного катетера:
раздувание катетера в течение 30 сек, диаметр ка-
тетера 4-6 мм, давление 8-12 атм. Чаще всего ис-
пользуется баллонный катетер Грютцига или ка-
тетер Glidex [32, 35]. Нередко данная операция до-
полняется постановкой стента, что позволяет по-
лучить более высокие результаты [16]. Стент ус-
танавливается в месте стеноза или окклюзии, пос-
ле предварительного расширения просвета баллон-
ным катетером Olbert (4-6 мм диаметр, длина 4
см). При протяженности поражения 4-5 см уста-
навливается второй стент на расстоянии 5 мм от
первого [35].

К нереконструктивным малоинвазивным мето-
дам лечения ишемий нижних конечностей у лиц
пожилого и старческого возраста относится пояс-
ничная симпатэктомия (ПСЭ). В основе механиз-
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ма ее действия лежит устранение симпатического
влияния на кровеносные сосуды [11, 13, 23, 37].
Вопрос о целесообразности использования ПСЭ у
больных пожилого и старческого возраста дискус-
сируется. Ряд авторов утверждают о бесперспек-
тивности ПСЭ у больных пожилого и старческого
возраста, полагая, что с возрастом тонус сосудис-
того русла снижается и вследствие этого ослабе-
вает влияние симпатической нервной системы
(СНС) [11, 37]. Другие опровергают данную точку
зрения, ссылаясь на статистически подтвержден-
ные данные о значительном влиянии СНС на сосу-
дистый тонус и, соответственно, на периферичес-
кий кровоток у пациентов пожилого и старческого
возраста [13].

Метод ПСЭ используется как самостоятель-
ный вариант лечения ишемий нижних конечностей,
так и в сочетании с реконструктивными операция-
ми на ее магистральных артериях. Клинический
эффект данного хирургического вмешательства
проявляется уже в первые часы, что подтвержда-
ется повышением температуры конечности на 4-
6°C, исчезновением зябкости, парестезии [13].
Определенное влияние на эффективность операции
оказывает степень тяжести исходного поражения
сосудов. Тем не менее, при любой стадии ишемии
нижней конечности в послеоперационном периоде
не отмечается ухудшения кровообращения, кото-
рое было бы непосредственно связано с эффектом
проведенной десимпатизации. Существенных раз-
личий после проведенной данной операции в раз-
личных возрастных группах не отмечается.[13].

До сих пор как в отечественной, так и иност-
ранной литературе нет единого мнения об эффек-
тивности реконструктивных операций на артериях
нижних конечностей у лиц пожилого и старческого
возраста [3, 9, 20, 21, 31]. Проходимость аутове-
нозных шунтов в 5-летние сроки наблюдения не
однозначна и колеблется от 15% до 75% [12, 14,
19, 23, 35]. Наилучшая проходимость бедренно-
подколенных шунтов наблюдается в первые 3-4
года послеоперационного наблюдения [3]. По мне-
нию О.А. Алуханяна и др. [11], в течение 5 лет с
момента выполнения реконструктивных артериаль-
ных операций их положительные результаты сохра-
няются у 75% пациентов пожилого возраста, и у
47% старческого возраста. По данным H. Van
Damme et al. [28], первичная проходимость шун-
тов у пациентов пожилого и старческого возраста
в бедренно-подколенной зоне в течение 5 лет пос-
леоперационного периода составляет 64%, а вто-
ричная (после повторных операций) 68%. В этот
же срок послеоперационного наблюдения сохране-
ние нижней конечности у пациентов старше 61 года
отмечается в 88% случаев, а выживаемость – в
46%.

Клиническое выздоровление больных старших
возрастных групп встречается редко, и в основ-
ном при исходной стадии ишемии, не превышаю-
щей 2б [17, 21, 24, 28]. У больных пожилого возра-
ста данный показатель составляет 13,2% [15, 17,

22]. В то же время данных о клиническом выздо-
ровлении пациентов старческого возраста, перенес-
ших бедренно-подколенное шунтирование, нет [17].

В раннем послеоперационном периоде у боль-
ных пожилого и старческого возраста после БПШ
положительный результат отмечается в 95,6%,
тромбоз шунта в 8,9-10% случаев [19, 20]. У боль-
ных, перенесших ДБПШ, положительный резуль-
тат хирургического вмешательства регистрируется
в 84,3% наблюдений, тромбоз шунта в 15-25% [20].
При этом только у одного больного удалось вы-
полнить повторную реконструктивную операцию,
не потребовавшую ампутации конечности [20].

У больных пожилого и старческого возраста
после бедренно-берцового шунтирования (ББШ)
положительный результат операции достигается в
71,4%, тромбоз шунта развивается в 19% случа-
ев. Отдаленные результаты (проходимость шунта
и сохранение конечности, соответственно) при
БПШ при сроке наблюдения до 5 лет составляют
64,6% и 74,3%, при ДБПШ 34,6% и 72,2%. После
ББШ при сроке наблюдения до 3 лет проходимость
шунтов и сохранение конечности равняется 27,8%
и 59,8%, соответственно [1, 20]. При использова-
нии реверсированной аутовены частота тромбоза
шунта достигает 13%, в то время как при исполь-
зовании вены in situ – 9% [20].

При сравнении результатов «двухэтажных» и
проксимальных реконструкций с использованием
ГАБ у лиц пожилого и старческого возраста, уста-
новлено, что в раннем послеоперационном перио-
де эффективность «двухэтажных» реконструкций
выше и составляет 92,6% случаев регресса 3 и 4
стадий ишемии до 1 и 2 стадий, а при проксималь-
ных реконструкциях – 83,6% случаев [18]. Однако
в позднем послеоперационном периоде (от 1 до 5
лет) при «двухэтажных» реконструкциях проходи-
мость сегмента реконструкции оказывается не
более 45%. Летальность составляет 7,5%. Ампу-
тации нижней конечности производятся у 10,1%
пациентов. После проксимальной реконструкции
функционирование сегмента реконструкции выяв-
ляется более чем у 80% больных. Летальность
составляет 3,7%. Ампутации выполняются у 6,2%
пациентов.

Таким образом, эффективность операций с
включением ГАБ в ближайшем послеоперацион-
ном периоде у больных пожилого и старческого
возраста составляет 68,4-96%, а в позднем после-
операционном периоде – 60,2-90% [22].

Послеоперационная летальность после выпол-
нения реконструктивных операций на артериях ниж-
них конечностей у пациентов пожилого возраста
равняется 8,9%, а у пациентов старческого возра-
ста – 15,9% [11]. В структуре послеоперационной
летальности в 8,7% случаев встречается острая
почечная недостаточность, в 60-70% случаев –
острый инфаркт миокарда, в 8,4-9% – острое на-
рушение мозгового кровообращения [2, 3, 19, 20,
23].
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По мнению А.В. Гавриленко и др. [19], леталь-
ность после реконструктивных артериальных опе-
раций у лиц пожилого и старческого возраста в
течение первых 5 лет послеоперационного наблю-
дения составляет 15%, и не зависит от вида вы-
полненного ранее хирургического вмешательства.
В структуре причин летальности у лиц старше 61
года ведущую роль играет прогрессирование со-
путствующей патологии, в частности, сердечно-
сосудистых заболеваний. Так, инфаркт миокарда
является причиной смерти у пожилых и пациентов
старческого возраста в 60% и 69,2% случаев, со-
ответственно [2, 15, 20, 21, 23, 38].

Экстраанатомические шунтирующие операции
у лиц пожилого и старческого возраста являются
не менее эффективными, чем классические вари-
анты артериальных реконструкций на нижних ко-
нечностях. Положительные результаты наблюда-
ются у 89,1% пациентов. Послеоперационная ле-
тальность составляет 5,6%. Инфекционные ослож-
нения со стороны ран отмечаются в 13,3% случа-
ев. Неспецифические нелетальные осложнения раз-
виваются у 21,1% больных. В отдаленном после-
операционном периоде проходимость шунта со-
ставляет 78,7%. Поздний тромбоз шунта отмеча-
ется в 21,3% случаев, но лишь у 4,9% из них разви-
вается гангрена нижней конечности, что требует
выполнения последующей ее ампутации [10].

Положительные результаты ангиопластики или
стентирования в качестве отдельных методов ле-
чения у пациентов пожилого и старческого возрас-
та отмечаются в 84-86% и 94-99%, соответствен-
но [17, 32, 34, 35]. Однако, если через год положи-
тельные гемодинамический и клинический резуль-
таты операций составляют 72% и 77%, соответ-
ственно, то через 2 года существенных различий
между данными вариантами операций не отмеча-
ется. Положительный клинический результат рав-
няется в обеих группах больных 65%. Ранний ар-
териальный тромбоз зоны реконструкции после
стентирования отмечается в 3,9% случаев, а пос-
ле баллонной ангиопластики – в 1,3% [29]. Однако
ампутация нижней конечности в раннем послеопе-
рационном периоде после ангиопластики произво-
дится 5,2% оперированных больных, по сравнению
с 2,6% больных, перенесших стентирование [29, 32].
По данным M. Gejna et al. [35], смертность после
баллонной ангиопластики составляет 2,6% и обус-
ловлена сопутствующей патологией. В то же вре-
мя при дополнении ангиопластики стентировани-
ем положительный результат наблюдается у 94%
пациентов пожилого и старческого возраста [28,
35].

Выполнение реконструктивных операций на ар-
териях бедренно-подколенно-берцового сегмента
у больных пожилого и старческого возраста свя-
зано с развитием послеоперационных осложнений.
Они подразделяются на 2 группы: специфические
и неспецифические. В первую группу входят пос-
леоперационные осложнения реконструктивных
операций, связанные с характером вмешательства

(нагноение ран, кровотечение из зоны вмешатель-
ства, тромбоз артерии после реконструкции, лим-
форея, краевой некроз тканей). Вторая группа ос-
ложнений обусловлена общесоматическими забо-
леваниями: инфарктом миокарда, острым наруше-
нием мозгового кровообращения, острой почечной
недостаточностью, тромбоэмболией легочной ар-
терии [11].

Установлено, что у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста осложнения после реконструктив-
ных операций развиваются в 13,4% и 25,6% случа-
ев соответственно [11, 23]. Количество неспеци-
фических (64,8%) осложнений преобладает над
специфическими (35,2%). Ведущим послеопераци-
онным осложнением неспецифического характера
у данной группы больных является инфаркт мио-
карда (9,2% больных). У пациентов старческого
возраста он регистрируется более чем в 2 раза
чаще, по сравнению с пациентами пожилого воз-
раста [11].

Среди специфических осложнений реконструк-
тивных артериальных операций у лиц пожилого и
старческого возраста преобладает нагноение пос-
леоперационной раны. По общепризнанному мне-
нию оно обусловлено снижением неспецифической
резистентности, адаптационных возможностей
организма и низкой активностью регенеративных
процессов у больных пожилого и старческого воз-
раста [20, 23] По мнению разных авторов, частота
гнойно-септических осложнений у пациентов пожи-
лого и старческого возраста колеблется от 4% до
21% [23]. В случае ишемии нижней конечности 4
стадии этот показатель достигает 56,9-64,7%. В
20% случаев при нагноении операционной раны
развивается аррозионное кровотечение [23].

Вопросы профилактики гнойно-септических ос-
ложнений после реконструктивных операций на
нижних конечностях интенсивно разрабатывают-
ся. Среди них важная роль отводится системному
использованию антибактериальных средств широ-
кого спектра действия, как прямого так и непря-
мого эндолимфатического их введения [23]. Кро-
ме антибактериальной терапии, способом профи-
лактики гнойных осложнений реконструктивных
операций рассматривается способ оперативного
вмешательства и времени экспозиции раны [20, 23].
Так, по мнению В.Л. Леменева и др. [23], помимо
антибактериальной терапии, основами профилак-
тики послеоперационных осложнений у лиц пожи-
лого и старческого возраста, подвергшихся опера-
тивному лечению по поводу окклюзионно-стено-
тических поражений артерий нижних конечностей,
являются уменьшение экспозиции раны за счет
сокращения времени операции; тщательный гемо-
стаз; полноценное дренирование раны; применение
бактериорезистентных пластических материалов
(антибактериальные протезы).

Использование профилактических мероприятий
позволяет снизить частоту нагноений у пациентов
пожилого и старческого возраста с 18,7% до 6,6%
[23, 28].
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Таким образом, несмотря на то, что при хрони-
ческой ишемии нижних конечностей атеросклеро-
тического генеза, возраст и общее состояние боль-
ных старших возрастных групп ограничивают воз-
можность выполнения прямых и непрямых опера-
ций на артериях нижних конечностей, они не могут
быть причинами отказа от операции. Это связано
с тем, что даже небольшие по объему оператив-
ные вмешательства позволяют значительно улуч-
шить качество жизни пациентов. Индивидуальный
подход к выбору метода операции, минимизация
травматичности вмешательства и качественная
дооперационная подготовка позволяют значитель-
но расширить показания к оперативному лечению
данной группы больных. Вместе с тем, результа-
ты их хирургического лечения требуют улучшения,
включающего, прежде всего, поиск новых техно-
логических подходов в решении данной проблемы.
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