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В настоящее время одним из наиболее распро-
страненных сердечно-сосудистых заболеваний
является облитерирующий атеросклероз (ОА) и,
прежде всего, нижних конечностей. Как проявле-
ние общего атеросклероза, облитерирующий ате-
росклероз нижних конечностей (ОАНК) составля-
ет 35-50% от всей сердечно-сосудистой патоло-
гии [6, 33]. Имеют атеросклеротические пораже-
ния нижних конечностей около 20-25% людей стар-
ше 50 лет [31]. Особенностью ОАНК является
тенденция к неуклонному прогрессированию [12].
В возрастной группе 35-44 года хроническая недо-
статочность артериального кровообращения ниж-
них конечностей встречается у 0,6% пациентов, в
возрастной группе старше 70 лет – у 5-7% [14, 21].
Средняя продолжительность заболевания ОАНК
колеблется от 1 до 29 лет [4, 19]. Постепенно раз-
виваясь, ОА приводит к окклюзионно-стенотичес-
кому поражению артерий нижних конечностей, что
является причиной их хронических или острых
ишемий с исходом вначале в постоянный болевой
синдром, а затем и в гангрену [12, 32].

Гангрена нижних конечности является наибо-
лее грозным осложнением недостаточности арте-
риального кровообращения по подвздошно-берцо-
вому сегменту. Ее тяжесть определяется как пси-
хической травмой, обусловленной перспективой
неизбежной потери ноги и инвалидизации, так и
реальной опасностью гибели больного, поскольку
летальность при этом осложнении до настоящего
времени остается чрезвычайно высокой [11, 16].

Единственный метод лечения гангрены нижней
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конечности – это выполнение ее ампутации. Вме-
сте с тем, следует учесть, что ампутация нижней
конечности для большинства больных с ОАНК –
это лишение независимости от окружающих, не-
обходимость активного постоянного постороннего
внимания и помощи. В этой связи проблема ампу-
тации нижней конечности у больных с ОА имеет
важное медицинское, социальное и экономическое
значение.

Сроки развития гангрены нижних конечностей
при ОАНК дисскутабельны.

R. Zettler [цит. по 25], проследив судьбу боль-
ных с ОАНК, показывает, что через 8 лет после
появления первых симптомов заболевания умерло
1/3 пациентов. При этом у половины из них была
произведена ампутация ног. Еще у 1/3 больных
также была произведена ампутация, но в более
отдаленном периоде. У оставшихся лиц наступи-
ло резкое ухудшение общего состояния [25].

По данным объединенной группы исследования
сосудов (Великобритания), в течение первого года
после развития критической ишемии нижней конеч-
ности ее первичную ампутацию выполняют в 20-
25% случаев, а через год – в 45% [3, 11, 18]. Час-
тота ампутаций нижней конечности по поводу ее
критической ишемии у больных пожилого и стар-
ческого возраста доходит до 37-50% [5]. В Европе
количество ампутаций, выполняемых ежегодно
больным с критической ишемией нижних конечно-
стей, колеблется от 180 до 250 на 1 млн. населе-
ния. Одновременно растет число ампутации ног
среди трудоспособного населения в возрасте до 60
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лет [8,]. В целом, недостаточная эффективность
лечебных мероприятий обуславливает выполнение
ампутации нижних конечностей при хроническом
нарушении артериального кровоообращения ниж-
них конечностей в 15,5-68% случаев [32]. У 10-14%
больных, госпитализированных в стационар с хро-
нической критической ишемией нижних конечнос-
тей, гангрена ноги развилась в течение 3-5 лет от
начала первых признаков хронического нарушения
артериального кровообращения в ногах [24].

При поражении сосудов нижних конечностей
консервативное лечение у 23-47% больных закан-
чивается ампутацией нижней конечностей [20, 34].
Так, в США только по поводу синдрома Лериша
ежегодно выполняется 30 000-40 000 ампутаций
[34]. У 7-45,9% больных производятся реампута-
ции с летальностью 4-18,4% [20, 34].

Ампутация нижней конечности у больных
ОАНК должна выполняться по строгим показани-
ям. Показания к первичной ампутации нижней ко-
нечности ставятся при невозможности восстанов-
ления магистрального кровотока или улучшения
коллатерального кровообращения в ней, т.е. у боль-
ных с распространенным окклюзионно-стенотичес-
ким поражением артерий, имеющих окклюзию ди-
стального русла и неразвитую коллатеральную
сеть, декомпенсацию артериального кровообраще-
ния в конечности и выраженный болевой синдром.
При появлении признаков интоксикации операция
приобретает неотложный характер. Подобная так-
тика применяется, прежде всего, у больных, у ко-
торых, во-первых, некробиотический процесс не
ограничивается пределами стопы, а быстро рас-
пространяется на мягкие ткани голени и бедра [13],
и, во-вторых, при гангрене или обширных некроти-
ческих язвах с признаками прогрессирования ин-
фекции в сочетании с изнурительными болями при
отсутствии эффекта от консервативного лечения
[20].

Решение вопроса об ампутации нижней конеч-
ности всегда сопряжено с рядом специфических
особенностей [20]. Так, С.Ф. Годунов [9] считает,
что, в соответствии с принципом сберегательного
лечения, в интересах протезирования предпочте-
ние должно отдаваться ампутациям на уровне сто-
пы или голени. Однако изучение даже ближайших
результатов ампутаций при ОАНК показывает, что
«малые ампутации» и ампутации голени часто со-
пряжены с необходимостью повторных операций,
вследствие прогрессирования гангрены, образова-
ния длительно незаживающих трофических язв [9].
Частота вторичного заживления и реампутации
оказывается в 1,5 раза выше при ампутациях ниже
колена, по сравнению с ампутациями на уровне
бедра [2]. Нагноение раны культи у 4,5-47,4% боль-
ных отмечается из-за неадекватно выбранного
уровня ампутации [7]. По данным J. Harris et al.
[37], первичное заживление ампутационной раны
на голени отмечается в 75% наблюдений, а на бед-
ре – в 93%.

Стремление многих хирургов в практически

бесперспективных ситуациях сохранить коленный
сустав и произвести ампутацию на уровне голени
зачастую приводит к некрозу культи, нагноению и
необходимости реампутации на более высоком
уровне в 4-60% наблюдений [2]. Поэтому хирурги
нередко производят сразу ампутацию бедра в сред-
ней трети или, реже, в нижней трети, так как после
усечения нижней конечности на этих уровнях опе-
рационная рана культи в большинстве случаев за-
живает первичным натяжением [7]. Исходя из это-
го, подавляющее число ампутаций выполняется
именно на бедре (54,7-97,8%) и реже (1,2%-3,13%)
на уровне голени [7]. Реампутация культи на более
высоком уровне производится 12,2% больным [7].
У 13,47% пациентов выполняются ампутации обе-
их нижних конечностей [7].

В то же время ряд авторов отмечают, что уро-
вень послеоперационных осложнений и летальнос-
ти после ампутаций ниже коленного сустава ока-
зывается значительно меньше, чем при ампутаци-
ях на уровне бедра [26, 35]. Это связано с тем, что
при сохранении коленного сустава у больных с
ОАНК менее выражено искривление позвоночни-
ка и с меньшей нагрузкой функционирует контра-
латеральная конечность. Отмеченные факторы
немаловажны, учитывая практически всегда дву-
сторонний характер поражения, и тот факт, что у
17-50% пациентов, в связи с прогрессированием
основного заболевания, возникает необходимость
в ампутации единственной ноги [2]. Примечате-
лен тот факт, что в 1965 г. отношение ампутаций
выше колена к ампутациям ниже колена составля-
ло 70:30. В 1980 г. значение сохранения коленного
сустава возросло и было оценено, как отношение
ампутаций выше колена к ампутациям ниже коле-
на 30:70 [36].

В литературе дискуссируется вопрос о том на
основании каких показателей можно точно пред-
сказать благоприятный исход ампутации ноги ниже
колена. Однако он окончательно не решен.

Одновременно с выбором уровня ампутации
нижней конечности решаются вопросы ее проте-
зирования, последующей адаптации больного к
социальной среде, комфортного использования про-
теза. Так, чем выше уровень ампутации нижней
конечности, тем больше расходуется сил при ходь-
бе [36]. Это связано с тем, что при перемещении
уровня ампутации проксимально, скорость ходьбы
уменьшается и увеличивается потребление кисло-
рода. Для большинства людей, которые перенесли
ампутацию на голени, затраты энергии при ходьбе
оказываются не намного больше, чем у здоровых
лиц. У больных, перенесших ампутацию на бедре,
требуется энергии на 50-65% больше, чем не у
оперированных больных [36].

Вместе с тем, после ампутации нижней конеч-
ности на уровне голени ходят на протезе через 2
года лишь 69,4% больных, а ампутации на бедре –
всего 30,3% [19].

С целью снижения уровня ампутации и созда-
ния лучших условий для заживления культи, ампу-
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тации нередко предшествует реконструктивная
артериальная операция или поясничная симпатэк-
томия (ПС).

По данным М.Д. Князева и др. [13], из 112 на-
блюдавшихся больных, перенесших ампутацию
нижней конечности, в 31 случае, в целях уменьше-
ния ишемии, предварительно была произведена
восстановительная операция на артериях бедрен-
но-берцового сегмента. После ее выполнения ам-
путацию ниже коленного сустава перенесли 22 па-
циента (70,9%), а выше коленного сустава –
9(29,1%). У больных, которым не выполнялась
предварительная реконструктивная артериальная
операция, эти показатели составили 20(38,7%) и 32
(61,3%) случая, соответственно. Одновременно
количество осложнений в группе больных, которым
производилась первичная ампутация, превалирова-
ло над таковым в группе больных с предшество-
вавшей ампутации артериальной реконструкцией
[13].

Таким образом, очевидно, что реконструктив-
ная операция на артериях у больных с гангреной
нижней конечности, конечно, не ликвидирует уже
необратимые процессы в гангренозно-измененных
тканях, но она в большинстве наблюдений позво-
ляет устранить ишемию близлежащих жизнеспо-
собных тканей и дать возможность выполнить
ампутацию на более дистальном уровне [13].

ПС снижает количество ампутаций, выполняе-
мых на уровне бедра, до 34,5%, по сравнению с
61,3% в группе больных, которым ПС не произво-
дилась [2, 13].

Относительно сроков выполнения ПС и ампу-
тации нижней конечности существуют различные
мнения. Некоторые авторы рекомендуют выпол-
нять ампутацию одновременно с ПС [2]. Другие,
наоборот, считают, что результаты операции луч-
ше, когда ПС предшествует ампутации или их раз-
деляет срок, необходимый для перестройки мик-
роциркуляторных механизмов компенсации крово-
обращения и трофики тканей ишемизированных ног
[2].

В течение 5 лет после ампутации нижней ко-
нечности умирают 50% больных [10]. У 40% ос-
тавшихся в живых больных производят ампутацию
единственной нижней конечности [10]. В связи с
этим спасение нижней конечности от ампутации и
реабилитация прооперированных больных являет-
ся чрезвычайно важной социальной и медицинс-
кой проблемой [10].

Задержка выполнения ампутации нижней конеч-
ности, зачастую из-за отказа больного, приводит к
тому, что операция производится при крайне тяже-
лом его состоянии, когда из-за функциональных
нарушений жизненно важных систем организма,
обусловленных, прежде всего, интоксикацией, шан-
сы на успех становятся сомнительными. Кроме
того, при поздних сроках выполнения ампутации
нижней конечности в связи с ее гангреной, при
ОАНК увеличивается частота осложнений опера-
ции.

Наиболее часто послеоперационные осложне-
ния и высокая летальность развиваются после «вы-
соких» ампутаций ног (10,2-67%) [1]. Все ослож-
нения после ампутаций нижних конечностей мож-
но разделить на 2 группы: со стороны раны (куль-
ти), и со стороны других органов и систем, и орга-
низма в целом.

К первой группе относятся: 1) нагноение раны
культи и некроз культи (встречается в 4-21% слу-
чаев) [1, 29]. Они, как правило, развиваются на 3-5
сутки после операции. Вызванный данным ослож-
нением сепсис становится причиной смерти 1,3%
больных [1]. Нередко к нагноению раны культи и
некрозу культи присоединяются пролежни [7]. Ча-
стота развития нагноения и некроза раны культи
зависит от уровня ампутации.

После ампутаций в верхней трети бедра крае-
вой некроз культи, нагноение раны возникает у 36,4-
60% больных, тотальный некроз – у 9,1%. Леталь-
ность достигает 9,1% [1, 7, 17, 22, 23]. После ам-
путаций в средней трети бедра краевой некроз
культи, нагноение раны культи отмечается у 8,3–
53,1% больных, тотальный некроз – у 8,3%. Ле-
тальность составляет 4,7%. Реампутация произ-
водится в 4,7% случаев [1, 7, 17, 22, 23]. После
ампутаций в нижней трети бедра краевой некроз
культи, нагноение раны культи возникает в 7,7-
19,5% случаев, а тотальный некроз – в 3,9%. Ре-
ампутацию переносят 3,9% больных [1, 7, 17, 22,
23]. После ампутаций в верхней трети голени кра-
евой некроз культи, нагноение раны культи отме-
чается у 24,8–58,3% больных, тотальный некроз –
у 0,9%. Реампутация производится в 0,9% случа-
ев [1, 7, 17, 22, 23].

Следует отметить, что, по данным А.В. Берес-
нева [7], раны культи заживают первичным натя-
жением при выполнении ампутации на уровне вер-
хней трети голени в 41,7% случаев, на уровне ниж-
ней трети бедра – в 80,5% случаев, на уровне сред-
ней трети бедра – в 46,9%, верхней трети бедра –
в 40%.

Ко второй группе осложнений относятся: 1) сер-
дечно-сосудистые осложнения, развиваются у 18,9-
24,5% больных (острый инфаркт миокарда – у 9,6-
16,9% с летальностью 1,2-2,1%; сердечно-сосуди-
стая недостаточность – у 6,4-8,1% с летальнос-
тью 3,5-27,6%; острое нарушение мозгового кро-
вообращения – у 2,1-3,5%; тромбоз глубоких вен
нижних конечностей – у 11–14,3%) [2]; 2) легоч-
ные осложнения, возникают чаще в впервые 5 су-
ток после ампутации нижней конечности (острая
пневмония – у 5,3-25,2% больных с летальностью
2,1-2,3%; тромбоэмболия легочной артерии – у 4,3-
9,3% больных с летальностью 76,7-100%) [2, 17];
3) острая почечная недостаточность, диагности-
руется у 15,1% больных; 4) желудочно-кишечные
осложнения (перфорация гастродуоденальной язвы
– у 3,5% больных с летальностью 3,5-4,2% [7, 17,
23]; желудочно-кишечные кровотечения – у 2,1-
4,6% больных с летальностью 1,2-1,6% [7, 17]).

Один из факторов, подчеркивающих всю слож-
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ность операции ампутации – послеоперационная
летальность. Необходимо отметить, что ампута-
ции по поводу гангрены, вследствие острых арте-
риальных окклюзий, характеризуются в наши дни
практически такой же летальностью, как и в XIX
веке. Так, например, если ампутации, выполненные
более 100 лет назад (в 1860—1867 гг.) выдающим-
ся хирургом Т. Бильротом, сопровождались леталь-
ностью в 42%, то и сейчас она составляет 26,7-
59% [7, 20, 22, 29, 30]. Летальность наиболее вы-
сокая после ампутаций нижних конечностей на уров-
не верхней трети бедра (до 67%) и при гангрене,
возникшей вследствие острой артериальной непро-
ходимости у пациентов пожилого возраста, стра-
дающих тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями (39,5-46,8%) [2, 5, 20, 22, 23].

Летальность при ампутации ног при ОАНК за-
висит от ряда факторов:

1) возраста больных; послеоперационная ле-
тальность с возрастом больных увеличивается; у
больных среднего возраста она составляет 16,7%,
пожилого – 23,5%, старческого – 38,2% [7];

2) гнойно-септических осложнений [7, 19, 29];
3) от уровня ампутации: летальность при ампу-

тациях ниже коленного сустава составляет 5-10%,
выше коленного сустава – 15-20% [19]; по данным
Абышова Н.С. [1], после ампутации в верхней тре-
ти бедра умерло 16,6% больных, в средней трети
–14,8%, в нижней трети – 8,8%, нижней трети го-
лени – 1,7%, соответственно;

4) осложнений со стороны сердечно-сосудистой,
легочной, мочевыделительной систем, желудочно-
кишечного тракта.

Наличие высокой частоты развития послеопе-
рационных осложнений и летальности у больных
ОАНК, перенесших ампутацию ног, обуславлива-
ет разработку методов их снижения. Одним из них
является перевод влажной гангрены в сухую, что
у 86,8% больных позволяет расширить показания
к «малым» ампутациям (ампутациям ниже уровня
коленного сустава) с уменьшением количества
высоких ампутаций с 56,2% до 35,8%, а общей ле-
тальности с 10,2% до 4,4% [28]. Следует отметить,
что устранение анемии у больных с гангреной ног
снижает риск развития послеоперационных гной-
ных осложнений в 1,3 раза, и уменьшает послеопе-
рационную летальность в 2,3 раза [7].

Ампутация нижних конечностей, помимо меди-
цинской и социальной проблем, связана и с эконо-
мическими аспектами лечения больных. Отмече-
но, что стоимость операции успешного артериаль-
ного шунтирования на нижних конечностях в 3 раза
дешевле первичной ампутации, произведенной без
предшествующей артериальной реконструкции [5].
Затраты на консервативную терапию больных по
своим размерам вполне сопоставимы с затратами
на лечение, включающими реконструктивную опе-
рацию [5]. Однако их результаты существенно раз-
личаются, и не в пользу консервативного метода
лечения. Исходя из этого, выполнение реконструк-
тивных артериальных операций при ишемиях ниж-

них конечностей на сегодняшний день является
предпочтительным, по сравнению с ампутациями,
и с экономической точки зрения [5]. Так, в Россий-
ской Федерации [15] средний койко-день больного,
перенесшего ампутацию нижней конечности, ока-
зывается больше среднего койко-дня больного,
перенесшего реконструктивную операцию: 27,85 ±
5,17 койко-дней, против 18,09 ± 2,12 койко-дней. Сто-
имость лечения одного больного, по тарифам Фон-
да Обязательного Медицинского страхования, с
ампутациями и реконструктивными операциями
составила, соответственно, 11969,54 ± 2222,72 и
7477,68 ± 1876,32 российских рублей. Ампутация
нижней конечности оказывается «дороже» артери-
альной реконструкции бедренно-берцового сегмен-
та на 4491,86 российских рублей в расчете на 1
больного.

В США на лечение больных с критической
ишемией нижних конечностей требуется около $15
млн. долларов. Лишь $1,5 млн. долларов тратится
на реконструктивные операции, остальное же – на
обеспечение инвалидов после ампутации нижней
конечности [27].

Таким образом, очевидно, что ампутировать
нижнюю конечность оказывается намного дороже,
чем ее сохранять, выполняя реконструктивные
артериальные операции. Когда исчерпаны все виды
консервативного лечения, для спасения такой ко-
нечности хороши все хирургические методы: от
создания паравазатов из аутокрови по П.Ф.Бытка
до артериализации вен стопы или реваскуляризу-
ющей трепанации костей нижних конечностей [27].

Однако количество выполняемых артериальных
реконструкций на нижних конечностях в мире еще
недостаточно. Так, согласно исследованиям А.В.
Покровского, количество артериальных реконст-
рукций в 118 сосудистых специализированных от-
делениях России за 2003 г. составило 17 970 опе-
раций [15]. В то же время потребность в реконст-
руктивных операциях на артериальной системе
нижних конечностей в России составляет 930 на 1
млн. населения. Ежегодно выполняется не более
22% от необходимого количества [12]. Соответ-
ственно, 78% больных с ОАНК попадает в группу
риска по ампутации нижней конечности [12]. Вме-
сте с тем, настораживают данные ряда исследо-
вателей о том, что и после реконструктивных опе-
раций на магистральных артериях «большие» ам-
путации нижних конечностей приходится выполнять
через 1 год у 16-27% больных, а через 5 лет – у
28-43% [2].

Исходя из анализа литературы, нельзя сказать,
что ампутация ног у больных с ОАНК способству-
ет продлению их жизни. В течение первого года с
момента выполнения ампутации нижней конечно-
сти умирает 20-32,6% больных. Двухлетняя выжи-
ваемость больных, перенесших ампутацию, состав-
ляет 33,7%, трехлетняя – 50%. В течение после-
дующих 5 лет погибают 40-75% пациентов от про-
грессирования основного заболевания [5, 7, 19, 30,
36, 38].
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Следует иметь в виду, что выполнение ампута-
ции на одной ноге не решает проблемы сохране-
ния второй нижней конечности. Между ампутаци-
ями нижних конечностей проходит, в среднем, 15,3
мес. [7]. В течение последующих 3 лет после ам-
путации одной ноги ампутацию контралатеральной
нижней конечности переносят 15-28% больных
[36].

Таким образом, проблема ампутаций нижних
конечностей у больных облитерирующим атерос-
клерозом при гангрене ног требует разрешения ряда
задач. Основными из них являются поиск спосо-
бов и методов снижения уровня ампутации, сохра-
нение контрлатеральной нижней конечности, про-
дление жизни оперированных больных.
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