
23

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 9 (123) 2010 

УД
К 617.584.1-002.3/4-089

С. Б. БаЗлоВ, м. Б. андрееВа, н. В. марченКо, и. Г. проСКуряКоВ

КлИНИЧЕСКаЯ ЭффЕКТИВНоСТь НЕрЕКоНСТруКТИВНЫх опЕраЦИй  
у БольНЫх С гНойНо-НЕКроТИЧЕСКИМИ пораЖЕНИЯМИ  
НИЖНИх КоНЕЧНоСТЕй На фоНЕ КрИТИЧЕСКой ИШЕМИИ

Кафедра госпитальной хирургии Кубанского государственного медицинского университета,  
Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4, тел. +79180184473

Исследованы непосредственные и отдаленные результаты нереконструктивных операций у 238 больных с критической 
ишемией нижних конечностей. Установлено, что эти операции достоверно улучшают качество жизни пациентов и увеличива-
ют кумулятивные показатели сохранения конечностей в течение 3 лет наблюдения. 
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The direct and remote results of non reconstructive operations for 238 patients with the critical ischemia of lower limbs are 
investigational. It is set that these operations for certain improve quality of life of patients and increase the cumulative indexes of 
maintenance of extremities during 3 years of supervision.
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Необходимость поиска и разработки альтернатив-
ных методов реваскуляризации у пациентов с гнойно-
некротическими поражениями нижних конечностей 
на фоне критической ишемии (КИНК), обусловленной 
дистальным типом поражения периферических арте-
рий, привела к внедрению в практику таких операций, 
как реваскуляризирующая остеотрепанация (РОТ) [2], 
реваскуляризирующая остеомиопластика [3], тунне-
лирование мышц голени (ТМГ) [4], поясничная сим-
патэктомия, и других [1, 5, 7]. Однако до настояще-
го времени нет единого мнения о патогенетической 
обоснованности выполнения подобных операций, не 
разработаны критерии эффективности проведенного 
лечения [4]. 

Цель – изучение клинической эффективности аль-
тернативных методов реваскуляризации в раннем и 
отдаленном послеоперационных периодах.

Материалы и методы
В рамках проведенного прямого проспективного 

исследования изучены непосредственные и отдален-
ные (от 1 до 3 лет) результаты лечения 238 пациентов 
в возрасте от 53 до 76 лет с гнойно-некротическими 
поражениями голеней и стоп, обусловленными окклю-
зионно-стенотическим поражением сосудов нижних 
конечностей с нарушением путей оттока, при невоз-
можности выполнения прямой артериальной реконс-
трукции. Основную группу составили 112 больных.  
В этой группе в комплексе лечения проведены опе-
рации альтернативной реваскуляризации. В контроль-
ную группу вошли 126 пациентов, которым проводи-
лось консервативное лечение КИНК с применением 
современных препаратов. Средний возраст больных 
составил 64,6±9,7 года. Мужчин было 196, женщин – 
52. Группы были сопоставимы по полу, возрасту и сте-

пени тяжести ишемии и гнойно-некротического процес-
са (табл. 1). У всех пациентов обеих групп выявлена  
IV степень ишемии по Фонтейну-Покровскому. Гной-
но-некротические процессы в основном были пред-
ставлены сухими акральными некрозами, ишемичес-
кими трофическими язвами и гнойными дактилитами 
с пограничными флегмонами стопы. В комплекс об-
следования входили ультразвуковое триплексное ска-
нирование с определением индекса периферического 
сопротивления (RI), кожная оксиметрия с определе-
нием ТсРО2, при необходимости ангиография. Оцен-
ку качества жизни проводили с помощью вопросника, 
созданного на основе «Quality of life Index» и шкалы 
SF-36, рекомендованных для оценки качества жиз-
ни пациентов с ХОЗАНК (Trans Athlantic Inter-Society 
Consensus Management of Peripheral Arterial Disease) 
[4, 6]. Результаты лечения оценивали по шкале изме-
нения клинического состояния R. Rutherford [8].

результаты и обсуждение
Причинами КИНК у 77 больных (68,8%) основной 

группы был атеросклероз и у 11 (9,8%) — артери-
ит. Диабетической ангиопатией страдали 24 (21,4%) 
больных. В контрольной группе атеросклероз стал 
причиной КИНК у 92 (73,1%) пациентов. Артериит и 
диабетическая ангиопатия отмечены соответственно 
в 8 (6,3%) и 26 (20,6%) наблюдениях. 

Результаты проведенного лечения оценивались на 
основании степени изменения клинического статуса 
(табл. 2).

Из таблицы 2 видно, что значительного улучше-
ния гемодинамики и микроциркуляции пораженной 
конечности у больных основной группы добиться 
не удалось. Тем не менее достигнут статистиче- 
ски достоверный результат (р<0,05) по сравнению 
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с контрольной группой. Умеренное и минимальное 
улучшение отметил 81 (72,3%) пациент. В ближайшем 
послеоперационном периоде 9 больных полностью от-
казались от приема анальгетиков. Дистанция безболе-
вой ходьбы увеличилась в среднем с 10 до 50 метров 
только через 3 месяца после операции и сохранялась в 
течение года и более у 50% пациентов. 

Неэффективность проведенной реваскуляризи-
рующей операции отмечена у 31 (27,7%) больного.  
В связи с этим к исходу 1-го месяца лечения в ос-
новной группе произведено 27 (24,1%) высоких 
ампутаций. Умерло при этом 4 (14,8%) пациента. 
В контрольной группе прогрессирование КИНК и 
гнойно-некротического процесса потребовало вы-
сокой ампутации у 41 (32,5%) пациента. Операци-
онная летальность составила 21,9% (9 больных). 
Через 1 год после лечения в основной группе (n=83) 
умерло еще 7 (8,4%) больных, за год произведе-
но 5 (6%) ампутаций конечности. В течение пос-
ледующих 3 лет наблюдения в основной группе  
(n = 56) умерло 6 (10,7%) больных, у 7 (12,5%) вы-
полнены ампутации конечности. В контрольной груп-

пе через год (n=69) умерло 7 пациентов, выполнено 
11 высоких ампутаций. Через 3 года в контрольной 
группе (n= 44) умерло 6 (13,6%) больных, выполнено 
ампутаций – 9 (20,5%). Достоверной разницы в уров-
не летальности в отдаленном послеоперационном 
периоде между группами наблюдения не выявлено. 

При анализе кумулятивных показателей сохранения 
конечности в основной и контрольной группах выявле-
но, что к исходу первого месяца послеоперационного 
периода достигаются достоверные различия, которые 
сохраняются на протяжении всех 3 лет наблюдения 
(рисунок). Можно сделать вывод о том, что эффект не-
реконструктивных операций начинает проявляться в 
среднем от 2 недель до 1 месяца после вмешательс-
тва и продолжается в течение 3 лет. 

Оценка качества жизни была проведена до опе-
ративного лечения всем больным и через 1 месяц,  
1 год и 3 года после операции. 16 пациентов, которым 
была выполнена ампутация пораженной конечности, и 
21 больной без ампутации от анкетирования отказались. 
Результаты оценки качества жизни пациентов представ-
лены в таблице 3.

Таблица 1

Сравнительная оценка основной и контрольной групп

Показатель
Основная группа

(n=112)
Контрольная группа

(n=126)
Средний возраст (годы) 61,3±5,5 66,3±6,1

Соотношение м/ж 90/22 96/30
«Балл оттока» по R. Rutherford 7,8±0,5 7,6±0,5

APACHE II (в баллах) 12,3±1,5 12,1±0,8
SAPS (в баллах)

% летального исхода
32,2±2,5
13,3±0,8

30,6±1,3
11,6±0,4

ЛПИ (у. е.) 0,3±0,03 0,3±0,07
ТсРО2 (мм рт. ст.) 29,6±2,3 27,4±1,8

RI (у. е.) 0,83±0,03 0,77±0,02

Таблица 2

Оценка эффективности лечения больных основной и контрольной  
групп по шкале R. Rutherford

Баллы Эффективность Основная группа Контрольная группа
1 мес. 1 год 3 года 1 мес. 1 год 3 года

+3 Значительное улучшение - - - - - -

+2 Умеренное улучшение
29

(26,9%)
12 

(14,4%)
5

(8,9%)
- - -

+1 Минимальное улучшение
52

(46,4%)
31

(37,3%)
12

(21,5%)
22

(17,5%)
- -

0 Без изменений
5 

(4,5%)
19

(22,9%)
11

(19,6%)
56

(44,4%)
7

(8,4%)
2

(4,5%)

-1 Минимальное ухудшение
2

(1,8%)
13

(39,4%)
10

(17,9%)
7

(5,6%)
28

(33,7%)
13

(29,5%)

-2 Умеренное ухудшение
20

(17,9%)
3

(3,6%)
5

(8,9%)
9

(7,1%)
37

(44,6%)
20

(45,5%)

-3 Значительное ухудшение
4

(3,6%)
5

(6%)
7

(12,5%)
32

(25,5%)
11

(13,3%)
9

(20,5%)

Число наблюдений (n)
112

(100%)
83

(100%)
56

(100%)
126

100%
83

(100%)
44

(100%)
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Из таблицы 3 видно, что у пациентов с критиче-
ской ишемией нижних конечностей дооперационные 
показатели качества жизни статистически достоверно 
снижены по сравнению со здоровыми лицами по всем 
шкалам. После выполнения альтернативных методов 
реваскуляризации через месяц зафиксировано статис-
тически достоверное увеличение показателей шкал: 
БФ – на 9,3% и ООЗ – на 10,1%, при этом выявлена 
умеренная корреляционная связь различий с доопера-
ционными данными. Изменение других показателей, 
определяющих физическую и психологическую со-
ставляющую, было статистически недостоверно. Это 
можно объяснить еще не проявившимся эффектом 
произведенной операции. Следует отметить, что изме-
нения показателей шкал психологической составляю-
щей здоровья в основной группе были статистически 
недостоверны на протяжении всего времени наблюде-
ния. Через 1 год после операции сохраняется статисти-
чески достоверное увеличение показателей БФ и ООЗ. 
Кроме того, определяется достоверный рост ЖА, ФКЗ. 
Полученные данные свидетельствуют о достоверном 
позитивном влиянии операции на физическую состав-
ляющую жизни больных. После операции двигательная 
функция улучшается, уменьшается болевой синдром, 
однако в течение месяца после операции больные не 
могут вернуться к привычной повседневной трудовой 
деятельности, у них нет ощущения полного здоровья, 
поэтому и показатели ЖА и ФКЗ изменяются мало. 

Через 3 года после операции показатели физической 
составляющей здоровья изменяются недостоверно по 
сравнению с данными, полученными через 1 год после 
операции, однако намечается тенденция к некоторому 
их снижению. Это подтверждается динамикой кумуля-
тивных показателей сохранения конечности. В контроль-
ной группе пациентов через месяц после проведенного 
лечения определяется незначительное и статистически 
недостоверное увеличение показателей физической 
составляющей здоровья, однако уже через год имеет 
место существенное их снижение. Отрицательная дина-
мика сохраняется и через 3 года наблюдения.

заключение
Эффект от нереконструктивных операций, направ-

ленных на реваскуляризацию конечности, проявляется 

через 2 недели – 1 месяц после операции и продолжает 
определяться в течение 2–3 лет. Более всего изменя-
ются показатели физической составляющей здоровья, 
что выражается в уменьшении болевого синдрома, 
увеличении физической активности, дистанции безбо-
левой ходьбы, улучшении общего здоровья. Кумуля-
тивные показатели сохранения конечности после про-
веденных альтернативных вмешательств достоверно 
превышают аналогичные в контрольной группе.

Таким образом, при невозможности выполнения 
прямой артериальной реконструкции операции непря-
мой реваскуляризации (нереконструктивные вмеша-
тельства) могут рассматриваться как альтернатива 
ампутации конечности у больных с КИНК. 
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П
З

62
,4

±1
,2

33
,3

±3
,1

32
,9

±2
,5

33
,2

±1
,5

33
,8

±1
,7

34
,1

±5
,0

33
,9

±2
,7

33
,7

±2
,9

33
,8

±3
,5

Р
Э

61
,1

±1
,7

44
,2

±3
,3

44
,7

±2
,8

45
,7

±2
,5

45
,1

±2
,6

44
,7

±1
,9

42
,4

±3
,9

40
,9

±3
,3

42
,0

±4
,4

С
Ф

84
,2

±3
,2

26
,7

±3
,8

26
,9

±2
,6

27
,2

±1
,9

26
,6

±1
,4

27
,1

±2
,6

27
.8

±2
,3

26
,2

±3
,7

26
,3

±2
,9

 
П

ри
м

еч
ан

ие
:  

БФ
 –

 б
ол

ев
ой

 ф
ак

то
р;

 Ж
А 

– 
жи

зн
ен

на
я 

ак
ти

вн
ос

ть
; О

О
З 

– 
об

щ
ее

 о
щ

ущ
ен

ие
 з

до
ро

вь
я;

 П
З 

– 
пс

их
ич

ес
ко

е 
зд

ор
ов

ье
; П

КЗ
 –

 п
си

хо
ло

ги
че

ск
ий

 
 

 
 

 
ко

м
по

не
нт

 з
до

ро
вь

я;
 

 
 

РФ
 –

 р
ол

ев
ое

 ф
ун

кц
ио

ни
ро

ва
ни

е,
 о

бу
сл

ов
ле

нн
ое

 ф
из

ич
ес

ки
м

 с
ос

то
ян

ие
м

; 
РЭ

 –
 р

ол
ев

ое
 ф

ун
кц

ио
ни

ро
ва

ни
е,

 о
бу

сл
ов

ле
нн

ое
 э

м
оц

ио
на

ль
ны

м
 с

ос
то

ян
ие

м
; 

С
Ф

 –
 с

оц
иа

ль
но

е 
ф

ун
кц

ио
ни

ро
ва

ни
е;

 Ф
КЗ

 –
 ф

из
ич

ес
ки

й 
ко

м
по

не
нт

 з
до

ро
вь

я;
 Ф

Ф
 –

 ф
из

ич
ес

ко
е 

ф
ун

кц
ио

ни
ро

ва
ни

е;
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– 

по
 д

ан
ны

м
 К

. С
. М

аг
ом

ед
ал

ие
во

й,
 2

00
7 

го
д.


