
Облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей (ОААНК) составляет 
до 7,5% от числа всех хирургических забо-
леваний. Частота его возникновения зави-
сит в первую очередь от возраста и состав-
ляет 2,5% у лиц от 40 до 59 лет и 18,8% у лиц 
старше 70 лет [1]. В пожилом и старческом 
возрасте атеросклероз становится основ-
ным видом патологии, а сопряженные с ним 
заболевания выходят на первое место в 
структуре общей смертности [2]. Не умень-
шается число пациентов с критической ише-
мией нижних конечностей (КИНК), которая 
составляет основную причину выполнения 
ампутаций у таких больных. Распространен-
ность КИНК среди населения в целом состав-
ляет 2–6%, а для возрастной группы 60–64 
лет 7,5%. К тяжелой ишемии нижних конеч-
ностей у этой категории больных приводит, 
как правило, комбинация нарушений гемо-
динамики в крупных магистральных арте-
риях и в системе микроциркуляции в сочета-
нии с угнетением тканевого метаболизма [3]. 

Важным параметром, характеризующим 
функциональное состояние сердечно-сосу-
дистой системы, является микроцирку-
ляция. Нормальное функционирование 
органов и организма в целом определя-
ется состоянием отдельных звеньев микро-
циркуляторного русла и его регуляторных 
систем [4]. В настоящее время недостаточно 

изучены особенности возрастной транс-
формации МЦК и сосудистой реактивности, 
требуют дальнейшего совершенствова-
ния методологические подходы к изучению 
морфофункционального состояния микро-
сосудов [5]. На основании вышеизложен-
ного целью нашего исследования стало изу-
чение состояния периферического МЦК 
при функциональных пробах у пациен-
тов старше 60 лет с хронической ишемией 
нижних конечностей до и после реваску-
ляризации артерий нижних конечностей.

Материал и методы

В исследование были включены 146 пациен-
тов мужского пола с мультифокальным ате-
росклерозом, ОААНК, ХИНК II Б–IV стадии 
по классификации Покровского – Фон-
тейна. Средний возраст больных составил 
62,7±2,83 года. Критерием исключения было 
наличие хронической венозной недоста-
точности, сахарного диабета и системных 
аутоиммунных заболеваний. Все пациенты 
поступили в ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешал-
кина на плановое оперативное лечение 
в объеме прямой и непрямой реваскуля-
ризации артерий нижних конечностей.

До и в ближайший срок после оперативного 
лечения (2–6-е сутки) больным была про-
ведена лазер-допплеровская флоуметрия 
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(ЛДФ) нижних конечностей. Регистрация периферического 
МЦК производилась с использованием лазерно-доппле-
ровского флоуметра фирмы «Transonic Systems Inc» (США) 
с набором поверхностных датчиков типа «R» (rite angle). 
Лазер-допплеровская флоуметрия – быстродействующий, 
неинвазивный, прямой, количественный метод определе-
ния величины перфузии крови в ткани в реальном масш-
табе времени в мл на 100 г ткани в минуту, позволяющий 
оценить состояние кровотока на капиллярном уровне.

Для оценки функционального состояния микроциркуля-
ции проводилась активная ортостатическая проба (пере-
ход из положения лежа в положение стоя), отражаю-
щая патофизиологические нарушения при заболеваниях 
сосудов нижних конечностей. Проба позволяет оценить 
венулоартериолярную реакцию в микроциркуляторном 
русле, которая осуществляется за счет гемодинамичес-
кого механизма, обусловленного собственной чувстви-
тельностью прекапиллярных сфинктеров [6, 7]. При про-
ведении ортостатической пробы датчик фиксировали 
на подошвенной поверхности I пальца стопы. Регистри-
ровали исходные показатели МЦК в положении паци-
ента лежа в течение 3 мин при температуре окружающей 
среды 24 °С и физическом покое пациентов с предвари-
тельным отдыхом в течение 15 мин. Затем регистриро-
вали МЦК в вертикальном положении пациента в течение 
первых 2 минут. Проба дает представление о зависимости 
между центральным и периферическим механизмами 
регуляции кровотока. В норме переход из горизонталь-
ного положения в вертикальное вызывает уменьшение 
кровотока в нижних конечностях. Изменение кровотока 
при ортостазе регулируется венулоартериолярным аксон-
рефлексом и миогенным тонусом с включением очень 
небольшого центрального компонента (вазоконстрикция). 
У здоровых лиц снижение показателя МЦК при переходе 
из горизонтального положения в вертикальное достигает 
30–45% и происходит в течение первых 20–25 секунд [8].

При изучении показателей ЛДФ определяли среднее 
арифметическое значение показателя микроциркуля-
ции (M±m). Одновременно с измерением МЦК в гори-
зонтальном положении, а затем при ортостазе регис-
трировали основные показатели гемодинамики: 
систолическое и диастолическое артериальное давле-
ние (САД, ДАД), частоту сердечных сокращений (ЧСС).

До оперативного лечения пациентам проводили 
общий клинический анализ крови, биохимичес-
кий анализ крови с определением липидного спек-
тра, реологический анализ крови (протромбино-
вый индекс – ПТИ, время свертывания крови). 

Статистическая обработка результатов проведена 
с помощью программного пакета Statictica 6.0. Про-
верка нормальности распределения проводилась с 
использованием критерия Шапиро – Уилка. Использо-
вали параметрические методы статистики. Получен-
ные данные представлены в виде средних значений 
и ошибка среднего (M±m). Для определения разли-

чий между группами использовали t-критерий Стью-
дента. Для всех проведенных анализов различия счи-
тали достоверными при уровне значимости p<0,05.

Результаты

Больные были разделены на две группы: в первую вошли 
86 пациентов в возрасте до 60 лет включительно (сред-
ний возраст 51±1,3), вторую группу составили 60 паци-
ентов старше 60 лет (средний возраст 68,2±1,5).

При анализе исходного состояния периферического МЦК 
было выявлено, что до операции на пораженной конеч-
ности у больных 1-й группы исходный уровень микро-
циркуляции был статистически значимо выше по срав-
нению с пациентами 2-й группы, что составило 9,2±1,14 и 
5,1±0,80 мл/(100 г · мин); p<0,05. При переходе из горизон-
тального положения в вертикальное в 1-й группе паци-
ентов на 1-й минуте ортостатической пробы было выяв-
лено увеличение среднего показателя МЦК, выраженное 
в процентах по отношению к исходному фону, что соста-
вило чуть более 140%. На 2-й минуте пробы было выяв-
лено снижение МЦК в процентном отношении к исход-
ным показателям, что составило 92,5% от фона (рисунок). 

Таким образом, на 1-й минуте ортостатической пробы в 
1-й группе пациентов наблюдалась парадоксальная реак-
ция в виде снижения сосудистого тонуса и увеличения 
объемной скорости МЦК, на 2-й минуте пробы отмечено 
слабовыраженное увеличение сосудистого тонуса и сни-
жение МЦК на 7,5% от фоновых значений (в норме при 
переходе из горизонтального положения в вертикальное 
кровоток снижается на 30–45% в первые 20–25 секунд).

Во 2-й группе пациентов старше 60 лет на 1-й минуте 
ортостаза отмечалось более выраженное увеличение 
объемной скорости МЦК по отношению к исходному 
фону, что составило более 300%. На 2-й минуте пробы 
регистрировалось незначительное снижение МЦК, 
при этом уровень микроциркуляции оставался значи-
тельно выше фона и составил более 250%. Таким обра-
зом, у пациентов старше 60 лет на 1-й и 2-й минутах 
ортостатической пробы отмечена парадоксальная реак-
ция микроциркуляторного русла в виде снижения сосу-
дистого тонуса и увеличения объемной скорости МЦК. 

В ближайший срок после реваскуляризации пораженных 
артерий в 1-й группе пациентов регистрировалась тен-
денция к увеличению фоновых показателей микроцирку-
ляции (p = 0,08), что составило 12,1±1,14 мл/(100 г · мин). 
На 1-й минуте ортостатической пробы выявлено незначи-
тельное снижение МЦК в процентном отношении к фоно-
вым показателям – 98,9% (рис. 2). Парадоксальная реакция 
в виде увеличения объемной скорости МЦК на 1-й минуте 
пробы в этой группе отмечена у 32% больных. До опера-
ции парадоксальная реакция на 1-й минуте пробы была 
выявлена у 42% больных. На 2-й минуте пробы было 
выявлено более выраженное снижение МЦК в процент-
ном отношении к исходному фону, что в среднем соста-
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вило 58% от исходных значений, эти данные статистически 
значимо отличались от дооперационных показателей 
(p<0,05). На 2-й минуте пробы парадоксальная реакция 
была только у 15% больных. До оперативного лечения 
парадоксальная реакция отмечалась у 23% пациентов. 

В ближайший срок после реваскуляризации пораженных 
артерий в группе пациентов до 60 лет отмечены тенденция 
к увеличению исходных показателей МЦК и улучшение 
функционального состояния микроциркуляторного русла, 
что отражалось в более выраженном снижении уровня 
микроциркуляции при ортостазе, а также в снижении 
доли пациентов с парадоксальной сосудистой реакцией. 

В группе пациентов старше 60 лет в ранний послеопера-
ционный период отмечено статистически значимое увели-
чение фоновых показателей объемной скорости МЦК по 
сравнению с дооперационным уровнем – 7,9±0,89 мл/(100 
г · мин); p<0,05. При проведении ортостатической пробы 
также отмечалась парадоксальная реакция микроцир-
куляторного русла в виде увеличения объемной скоро-
сти МЦК более 300% от исходных значений на 1-й минуте 
и более 150% на 2-й минуте ортостаза (рисунок). На 1-й 
минуте пробы парадоксальная реакция отмечалась у 55% 
больных, на 2-й минуте у 34%. До операции эти показатели 
на 1-й и 2-й минутах составляли 64 и 45%. Таким образом, 
у пациентов старше 60 лет в ближайший послеопераци-
онный период сохранялись сниженные функциональные 
резервы микроциркуляторного русла. При сравнитель-

ном анализе периферического МЦК как до, так и в ближай-
ший срок после реваскуляризации был выявлен наиболее 
высокий фоновый уровень микроциркуляции в группе 
пациентов до 60 лет по сравнению с группой старшей воз-
растной категории. В ранний послеоперационный период 
отмечена тенденция к увеличению исходного уровня мик-
роциркуляции, а также выявлено увеличение исходного 
уровня МЦК во 2-й группе пациентов. При этом у больных 
сохранялась выраженная парадоксальная реакция МЦК 
при ортостатической пробе с достоверными различи-
ями по уровню микроциркуляции с 1-й группой (p<0,05). 

При сравнительном анализе показателей гемодинамики 
(САД, ДАД, ЧСС) между 1-й и 2-й группами до и после 
операции в покое и при ортостазе статистически зна-
чимых отличий не выявлено (p>0,05) (таблица). Также 
в обеих группах в динамике при перемене положе-
ния тела эти показатели не имели достоверных отли-
чий как до, так и после оперативного лечения (p>0,05). 

При анализе биохимических показателей крови с опре-
делением липидного спектра до оперативного лече-
ния статистически значимых отличий между груп-
пами не выявлено (p>0,05). При этом липидный статус 
пациентов обеих групп был нарушен: в 1-й и 2-й груп-
пах содержание триглицеридов составило 1,89±0,12 
и 1,93±0,21 ммоль/л, липопротеиды низкой плот-
ности – 3,74±0,22 и 3,52±0,16 ммоль/л, коэффициент ате-
рогенности составил 4,94±0,24 и 4,73±0,28 отн. ед.

Резерв МЦК при 
ортостатической пробе 
у больных с ХИНК II Б–IV 
стадии: а – до реваскуля-
ризации магистральных 
артерий; б – в ближай- 
ший срок после реваску- 
ляризации.

Показатель

До операции После операции

1-я группа (n = 86) 2-я группа (n = 60) 1-я группа (n = 86) 2-я группа (n = 60)

в положе-
нии лежа

ортостаз
в положе-
нии лежа

ортостаз
в положе-
нии лежа

ортостаз
в положе-
нии лежа

ортостаз

САД,  
мм рт. ст.

116,7±2,6 112,7±2,7 117,9±3,8 114,3±2,9 119,5±5,7 121,8±6,7 124,3±6,7 119,6±5,5

ДАД,  
мм рт. ст.

71,2±3,9 73,5±3,8 74,2±2,9 76,8±4,6 72,9±7,1 76,5±6,8 70,1±5,9 76,8±5,4

ЧСС, ударов 
в минуту

73,4±2,7 75,8±4,5 72,7±4,3 74,9±5,2 74,6±3,7 72,7±4,9 68,9±6,8 71,7±5,9

Показатели 
гемодинамики у больных 
с ХИНК II Б–IV стадии 
различных возрастных 
групп до и после 
реваскуляризации 
пораженных артерий 
при проведении 
ортостатической 
пробы

Ортостатическая проба
1-я минута 2-я минута

Ортостатическая проба

1-я группа 2-я группа

400

300

200

100

0

400

300

200

100

0

а б

1-я минута 2-я минута
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По результатам показателей общего клинического ана-
лиза крови до операции было выявлено, что в группе 
пациентов старше 60 лет среднее значение содер-
жания тромбоцитов в процентах статистически зна-
чимо выше по сравнению с 1-й группой, что составило 
286,7±12,38%, в 1-й группе содержание тромбоцитов – 
239,9±11,58% (p<0,05). При анализе реологического ста-
туса крови отличий между группами не было выявлено: 
cредние значения ПТИ в 1-й и 2-й группах составили 
89,7±2,18 и 89,3±1,62% . Время свертывания крови в 1-й 
и 2-й группах составило 5,0±0,08 и 4,9±0,16 мин (p>0,05). 

Обсуждение

Структура и функция капилляро-соединительноткан-
ных структур с возрастом претерпевают существен-
ные изменения. При этом вследствие старческой атро-
фии уменьшается число капилляров, приходящихся на 
единицу массы органа. При старении выявляются харак-
терные изменения архитектоники микроциркулятор-
ного ложа, которые включают в себя уменьшение капил-
лярных петель, их утончение и увеличение извитости. 
Развивается артериоло- и капилляросклероз; усили-
вается коллагенизация перикапиллярных фибрилл; 
наблюдаются дистрофические изменения эндотелия 
капилляров с нарушением их функций: капиллярный кро-
воток существенно замедляется и образуются стазы. 

Итогом выявленных расстройств становится наруше-
ние транскапиллярного обмена и, следовательно, пита-
ния всех органов и тканей [9]. Все перечисленные измене-
ния усугубляют и ускоряют течение атеросклеротического 
процесса у больных ОААНК [10]. По нашим данным, выше-
оприведенные изменения в микроциркуляторном русле 
отражаются в наиболее низкой объемной скорости пери-
ферического МЦК в группе пациентов пожилого возраста.

Данные исследователей, занимающихся вопросами гемос-
таза у лиц пожилого и старческого возраста, свидетель-
ствуют об одном – по мере старения нарушается баланс 
тромбоцитарного и коагуляционного гемостаза. С воз-
растом снижается деформирующая способность эрит-
роцитов. Их жесткость наряду с замедлением скорости 
тока крови приводит к динамической агрегации, что еще 
больше усугубляет ишемию ткани [11]. В нашем исследо-
вании между пациентами двух групп не было выявлено 
статистически значимых отличий по показателям клини-
ческого анализа крови кроме содержания тромбоцитов. 
Тромбоциты первыми реагируют на разрыв атероскле-
ротической бляшки и составляют основу для формиро-
вания артериального тромба [12]. Это следует учитывать 
для профилактики осложнений атеросклероза, особенно 
у пациентов старшей возрастной категории. В процессе 
старения постепенно снижается количество нервных 
образований, осуществляющих центральную регуля-
цию сосудистого тонуса на уровне прекапиллярных сфин-
ктеров и артериол. Атеросклеротические изменения и 
утрата постоянного притока эфферентных тонус-регу-

лирующих импульсов приводит к так называемому стар-
ческому параличу микроциркуляторного русла [13]. 

Один из возможных путей решения этой про-
блемы – изучение сохранности регуляторных меха-
низмов резистивного отдела микроциркулятор-
ного русла, что может дать ответ на вопрос, способно 
ли будет микроциркуляторное русло воспри-
нять новый уровень магистрального кровотока.

Ортостатическая проба, как информативный метод выяв-
ления скрытых изменений со стороны сердечно-сосу-
дистой системы и механизмов ее регуляции, исполь-
зуется для оценки адаптационных возможностей и 
определения функциональных резервов кровотока. 
В нормальных условиях при возрастании венозного 
давления (переход из горизонтального положения в 
вертикальное) кровоток через большинство капилля-
ров прекращается вследствие закрытия прекапилляр-
ных сфинктеров, коэффициент капиллярной фильтра-
ции при этом падает, предупреждая развитие отека.

Определенную роль в механизме веноартериолярной 
реакции играет аксон-рефлекс. Веноартериолярная реак-
ция осуществляется за счет гемодинамического меха-
низма, обусловленного собственной чувствительностью 
прекапиллярных сфинктеров к повышению внутрисосу-
дистого давления (миогенная реакция). Развившаяся при 
ХИНК артериальная и венозная вазоплегия сопровожда-
ется снижением венулоартериолярных реакций кожного 
кровотока при ортостатической пробе [14, 15]. В нашем 
исследовании вышеизложенные функциональные изме-
нения микроциркуляторного русла отражаются в пара-
доксальной реакции микрососудов на 1-й и 2-й минутах 
ортостатической пробы во 2-й группе пациентов пожилого 
возраста, что выражается в увеличении объемной скоро-
сти МЦК в ответ на возрастание венозного давления. В 1-й 
группе больных парадоксальные венулоартериолярные 
реакции менее выражены и доля таких пациентов меньше. 

В ближайший срок после реваскуляризации пораженных 
артерий была выявлена тенденция к увеличению исход-
ных значений объемной скорости МЦК у больных 1-й 
группы. После операции отмечено улучшение функцио-
нального состояния микроциркуляторного русла, отра-
жающееся в более выраженном снижении МЦК в процен-
тном отношении к исходному фону при ортостатической 
пробе и соответственно в снижении доли парадоксальных 
венулоартериолярных реакций. Данные изменения отра-
жают сохранность регуляторных механизмов резистив-
ного отдела микроциркуляторного русла у этих пациентов. 

У пациентов пожилого возраста (2-я группа) в бли-
жайший срок после оперативного лечения отмечено 
увеличение исходных показателей объемной ско-
рости МЦК. В то же время изначально сниженные фун-
кциональные резервы и механизмы регуляции МЦК 
у данной категории больных сохраняются в ранний 
период после реваскуляризации. Это отражается в зна-
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чительном увеличении МЦК в процентном отношении 
к исходному фону на 1-й и 2-й минутах ортостатичес-
кой пробы и в большой доли пациентов с парадоксаль-
ной венулоартериолярной реакцией на ортостаз. 

Выводы

1. Возрастные изменения микрогемоциркуляции зна-
чительно усугубляют течение ОААНК, что отражается в 
снижении фоновых показателей объемной скорости МЦК 
в нижних конечностях. 

2. С возрастом у больных ОААНК отмечается прогрессиро-
вание нарушений регуляторных механизмов и функцио-
нальных резервов МЦК, характеризующиеся выраженной 
парадоксальной реакцией микроциркуляторного русла на 
1-й и 2-й минутах ортостатической пробы. 

3. В ранний послеоперационный период у пациентов 
пожилого возраста остаются сниженными функциональ-
ные резервы и механизмы регуляции МЦК, что отражается 
в сохранении высокой доли и степени выраженности 
парадоксальной реакции кровотока на 1-й и 2-й минутах 
ортостатической пробы. 
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