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тию копростаза, боли у них принимают постоянный ною-

щий характер и не воспринимаются пациентами как при-

знак кишечной непроходимости, поэтому за медицинской 

помощью пациенты обращаются поздно – только при по-

явлении признаков интоксикации; в этом случае смерт-

ность достигает 30% [10].

Одна из многочисленных групп больных пожилого и 

старческого возраста – пациенты с облитерирующими забо-

леваниями артерий нижних конечностей и синдромом диа-

бетической стопы (смешанная форма); встречаемость хрони-

ческих форм указанной патологии среди них достигает 20%. 

Развитие гангрены конечностей при данных заболеваниях с 

быстро нарастающим интоксикационным синдромом в 40% 

случаев приводит к летальному исходу [10]. 

Сам возраст больного не является противопоказанием 

к хирургическому лечению, но ослабление с годами иммун-

ной системы, развитие полиморбидности, психологические 

и эмоциональные особенности не позволяют выявить ряд 

симптомов и получить четкие анамнестические данные, 

что мешает правильной постановке хирургического диа-

гноза [10].

Ошибки в хирургии у пациентов старших возрастных 

групп наиболее заметны и приводят к тяжелым последствиям, 

так как трудности диагностики тесно связаны не только с реше-

нием вопроса о необходимости оперативного вмешательства, 

но и о выборе доступа, рациональном объеме хирургическо-

го вмешательства, адекватном обезболивании. В старческом 

возрасте высока степень операционно-анестезиологического 

риска, повышен риск развития осложнений раннего и позд-

него послеоперационных периодов (≥40%), а послеопераци-

онная летальность составляет 38–40% [2, 11].

Парадоксальность ситуации в том, что у наиболее тя-

желой категории больных хирургическое вмешательство 

осуществляется максимально травматичным способом 

и неизбежно сопровождается высокой частотой послео-

перационных осложнений, а также летальных исходов. 

Основными причинами неблагоприятных исходов явля-

ются: сердечно-сосудистая недостаточность (30–35%), 

печеночно-почечная недостаточность (23–25%), тромбо-

эмболии (14–16%) [12].

Несмотря на то, что за последние годы результаты лече-

ния больных старческого возраста с хирургическими заболе-

ваниями заметно улучшились, частота осложнений раннего и 

позднего послеоперационных периодов, а также летальность 

продолжают оставаться высокими [1, 2]. 

Целью нашего исследования было изучение тактики ле-

чения пациентов пожилого и старческого возраста с острой 

хирургической патологией, находившихся на лечении в хи-

рургических отделениях многопрофильных больниц Белго-

рода.

При статистической обработке материала рассчитывали 

интенсивные и экстенсивные показатели средних величин, 

для оценки значимости различий 2 совокупностей применяли 

t-критерий Стьюдента.

За 1 год в хирургических отделениях многопрофиль-

ных больниц Белгорода проходят лечение в среднем 7,5 тыс. 

пациентов. Их возрастной состав таков: молодые больные 

(18–44 года) – 36,5±0,1%, среднего возраста (45–59 лет) – 

25,6±0,1%, пожилого (60–74 года) – 24,2±0,1%, старческого 

(75–89 лет) – 13,7±0,1%. В экстренном порядке поступают 

72,0% пациентов пожилого и 91,2% – старческого возраста. 

Оперативное лечение проведено у 50,2% пациентов пожило-

го и 41,3% – старческого возраста.

В процессе старения неизбежно изменяются клиническая 

картина и течение хирургических заболеваний, что соз-

дает трудности при диагностике. 

Среди хирургических заболеваний органов брюшной по-

лости 1-е по частоте место занимает острый аппендицит. Су-

ществовавшее ранее мнение о редкости его развития у боль-

ных старших возрастных групп оказалось несостоятельным: 

частота острого аппендицита у пациентов старше 60 лет со-

ставляет от 0,3 до 6% [1, 2].

Желчнокаменной болезнью (ЖКБ) в Российской Феде-

рации страдают примерно 25% людей пожилого и 30% – стар-

ческого возраста. При этом с возрастом чаще встречаются 

осложненные формы болезни, в том числе острый деструк-

тивный холецистит, который характеризуется высокой часто-

той осложнений и летальных исходов [3–5]. 

Воспалительные заболевания поджелудочной железы вы-

являют в старших возрастных группах реже, чем у молодых 

людей, а заболевания желчных путей становятся у них наи-

более частой причиной острого панкреатита. При летальном 

исходе в случае деструктивного панкреатита на больных по-

жилого и старческого возраста приходится 70% [6].

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 

(ДПК) в пожилом и старческом возрасте встречается реже, 

чем у молодых, тем не менее лица в возрасте старше 60 лет со-

ставляют от 10 до 25% больных, страдающих язвенной болез-

нью. У пожилых она протекает более злокачественно и чаще 

сопровождается осложнениями. Так, более 2/3 смертельных 

случаев, связанных с осложнениями язвы желудка, регистри-

руются именно у пожилых пациентов. Число осложнений 

увеличивается с 30% в возрасте 60–65 лет до 75–80% – в воз-

расте 80–85 лет [7, 8].

Частота грыжи передней брюшной стенки у предста-

вителей старших возрастных групп составляет 60–65% всех 

грыж [9]. 

Поскольку вследствие возрастных изменений кишеч-

ной стенки для пациентов старших возрастных групп ха-

рактерен запор, приводящий к длительной задержке кала, 

формированию каловых камней, способствующих разви-
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СТРУКТУРА ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ
Сравнительный анализ распространенности наиболее 

часто встречающейся хирургической патологии у пациентов 

пожилого и старческого возраста представлен в табл. 1.

Приведенные в табл. 1 данные показывают, что структу-

ра хирургической патологии у пациентов пожилого и старче-

ского возраста одинакова, однако отмечается зависимое от 

возраста уменьшение встречаемости острого аппендицита, 

грыж различной локализации, синдрома диабетической сто-

пы и облитерирующих заболеваний нижних конечностей, 

а также учащение с возрастом частоты острой кишечной 

непроходимости и острого панкреатита. Достоверной раз-

ницы во встречаемости ЖКБ и язвенной болезни желудка 

или ДПК, осложненной кровотечением или перфорацией, 

между группами пациентов пожилого и старческого возраста 

не выявлено. 

СОПУТСТВУЮЩАЯ ПАТОЛОГИЯ И ИНДЕКС ПОЛИМОРБИДНОСТИ 
Сравнительный анализ сопутствующей патологии у па-

циентов пожилого и старческого возраста в хирургическом 

стационаре представлен в табл. 2.

Как видно из табл. 2, до-

стоверной разницы в частоте 

ИБС, заболеваний обмена ве-

ществ (ожирение) и хрониче-

ского панкреатита у пациентов 

пожилого и старческого воз-

раста не выявлено. С возрастом 

пациента достоверно увеличи-

вается встречаемость заболе-

ваний дыхательной системы 

(ХОБЛ) и заболеваний нерв-

ной системы (дисциркулятор-

ная энцефалопатия). С другой 

стороны, в старческом возрас-

те реже, чем у пожилых, вы-

являемость АГ, СД2 и заболе-

ваний желудочно-кишечного 

тракта – ЖКТ (хронический 

гастрит, язвенная болезнь же-

лудка или ДПК). У пациентов 

обнаружен также ряд заболе-

ваний, способных повлиять 

на качество жизни, особенно в 

старческом возрасте, которые 

не учитываются в хирургиче-

ском стационаре (например, 

остеоартроз суставов нижних 

конечностей).

Сравнительный анализ по-

лиморбидности у пациентов 

разных возрастных групп по-

казал достоверное увеличение 

с возрастом числа сопутствую-

щих заболеваний; индекс по-

лиморбидности у пациентов 

пожилого возраста составил 

2,4±0,1; старческого – 3,7±0,1 

(рис. 1).

Сопутствующая патоло-

гия и индекс полиморбидно-

сти обусловливают не только 

сложность диагностики и ле-

чения хирургического заболевания, но и влияют на течение 

послеоперационного периода, потребность в специализиро-

ванном уходе. 

Оперативное лечение осуществлено у 50,2±0,1% пациен-

тов пожилого и 41,3±0,3% – старческого возраста, в том числе 

соответственно у 51,7% и у 44,7% больных каждой группы – 

под общим обезболиванием. 

ОПЕРАЦИОННО-АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЙ РИСК
Тяжесть хирургической патологии, наличие и выра-

женность сопутствующих заболеваний, характер и необ-

ходимый объем оперативного вмешательства увеличивали 

операционно-анестезиологический риск пропорциональ-

но возрасту пациентов. При этом среди прооперирован-

ных под общим обезболиванием отмечалось достоверно 

зависимое от возраста уменьшение числа пациентов с 

операционно-анестезиологическиим риском, составив-

шим (согласно Рекомендациям для практического при-

менения Московского научного общества анестезиологов-

реаниматологов) 3 балла, и увеличение – с риском 4 

и 5 баллов (рис. 2). 

Таблица 1
Сравнительный анализ наиболее часто встречающейся хирургической патологии 

у больных пожилого и старческого возраста (на 100 пациентов); %

Хирургическая патология Пожилой возраст Старческий возраст

Острый аппендицит 2,7±0,6 1,8±0,4

ЖКБ с холециститом 30,2±0,5 30,9±0,3

Острый панкреатит 4,2±0,6 7,8±0,4*

Грыжи различной локализации 7,1±0,4 5,0±0,4*

Язвенная болезнь желудка или ДПК, 
осложненная кровотечением или перфорацией

4,9±0,6 5,4±0,3

Острая кишечная непроходимость 4,6±0,6 6,3±0,3*

Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей 19,6±0,5 11,3±0,3*

Синдром диабетической стопы 7,7±0,4 6,5±0,4*

Примечание. * – p<0,05 по сравнению с пациентами пожилого возраста.

Таблица 2
Частота сопутствующей патологии 

у больных пожилого и старческого возраста (на 100 пациентов); % (M±m)

Сопутствующая патология Пожилой возраст Старческий возраст

ИБС 71,2±0,3 72,2±0,1

АГ 70,0±0,3 48,9±0,1*

ХОБЛ 22,7±0,3 26,8±0,2*

Дисциркуляторная энцефалопатия 16,9±0,3 27,9±0,2*

СД2 12,6±0,2 8,1±0,1*

Ожирение 2,6±0,1 2,6±0,1

Хронический гастрит, язвенная болезнь желудка или ДПК 6,1±0,1 3,4±0,1*

Хронический панкреатит 1,3±0,1 1,4±0,1

Остеартроз суставов нижних конечностей 3,1±0,1 3,2±0,1

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца; АГ – артериальная гипертензия; ХОБЛ – хроническая обструк-
тивная болезнь легких; СД2 – сахарный диабет типа 2; * – p<0,05 по сравнению с пациентами пожилого возраста.
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ОСОБЕННОСТИ ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Среди пациентов пожилого возраста с заболеваниями 

ЖКТ прооперированы 48,7±0,4%, старческого – 45,5±0,2%. 

Сравнительный анализ тактики лечения больных по-

казал возрастозависимое увеличение числа пациентов, у 

которых острую хирургическую патологию пытаются купи-

ровать консервативными методами. Среди пациентов пожи-

лого возраста с ЖКБ консервативно пролечены 39,5±0,5%, 

старческого – 58,5±0,3% (р<0,05). При лечении грыж раз-

личной локализации консервативные методы применены у 

27,8±0,6% больных старческого возраста.

При ЖКБ использование малоинвазивных методов лече-

ния отмечено у 12,8±0,3% пациентов пожилого и у 26,1±0,3% – 

старческого возраста. В числе малоинвазивных методов лечения 

применялись: чрескожная чреспеченочная холецистостомия, 

эндоскопическая папиллосфинктеротомия с эндоскопической 

ретроградной холангиопанкреатографией. Видеолапароско-

пическая холецистэктомия была произведена соответственно 

у 25,6±0,5 и 10,1±0,2% пациентов (р<0,05); холецистэктомия 

из мини-доступа – у 16,3±0,5 и 2,5±0,2% (р<0,05); традицион-

ная холецистэктомия из широкого лапаротомного доступа – 

у 5,8±0,3 и 2,8±0,1% пациентов (р<0,05), у которых острый хо-

лецистит осложнился развитием разлитого перитонита.

Отмечено, что при некоторых заболеваниях органов 

брюшной полости отмечается возрастозависимое уменьшение 

числа пациентов, у которых острую хирургическую патологию 

(вследствие тяжести состояния) не удается купировать кон-

сервативными методами. Например, при остром панкреатите 

компенсировать острое состояние медикаментозно удалось 

у 91,7±0,8% пациентов пожилого и 81,2±0,5% – старческого 

возраста; при осложненной язвенной болезни – соответствен-

но у 80,0±0,1 и 67,9±0,6% (р<0,05). При острой кишечной 

непроходимости также отмечено достоверное уменьшение с 

возрастом числа больных, пролеченных консервативно (соот-

ветственно 75,3±0,4 и 40,0±0,7%; р<0,05).

При остром аппендиците прооперированы все пациенты. 

Однако у 66,7±0,1% пациентов старческого возраста на фоне 

атипичного течения патологии и развития общего перитонита 

аппендэктомия была выполнена из срединного лапаротомно-

го доступа. 

У большинства больных с грыжами передней брюшной 

стенки (54,3%) имелись паховые грыжи. Для закрытия грыже-

вых ворот неущемленной паховой грыжи у пациентов средне-

го, пожилого и старческого возраста применяли пластику по 

Лихтенштейну, Кукуджанову, Шоулдайсу, Постемпскому, для 

пластики грыжевых ворот неущемленной пупочной грыжи 

использовали аллопластику, пластику по Мейо, для пласти-

ки грыжевых ворот неущемленной бедренной грыжи – спо-

соб Бассини, для закрытия дефекта при послеоперационных 

грыжах использовали аллопластику. У 66,7±0,4% пожилого и 

17,7±0,6% – старческого возраста с ущемленными грыжами 

различной локализации с некрозом участка тонкой кишки 

произведена лапаротомия с резекцией указанного участка с 

наложением анастомоза. У 13,8±0,6% пациентов старческого 

возраста произведены лапаротомия, резекция сигмовидной 

кишки, наложение сигмостомы.

У 8,9±0,4% пациентов старческого возраста с осложнен-

ной язвенной болезнью на фоне общего тяжелого состояния с 

диагностической целью произведена лапароскопия. В группе 

пожилых 10,0±0,1% больных от общего числа произведена ре-

зекция желудка с гастроэнтероанастомозом по Ру и 10,0±0,1% 

– мостовидная дуоденопластика. В группе пациентов стар-

ческого возраста в 19,6±0,5% случаев выполнено ушивание 

перфоративной язвы, в 1,8±0,01% – резекция 2/3 желудка по 

Гофмейстеру–Финстереру и в 1,8±0,01% – экстратерритори-

зация язвы больших размеров.

Среди пациентов, страдающих облитерирующим атеро-

склерозом артерий нижних конечностей, с возрастом досто-

верно увеличилось количество оперативных вмешательств, 

осуществляемых в экстренном порядке: с 2,5±0,5% в группе 

пациентов пожилого до 3,5±0,3% – среди пациентов стар-

ческого возраста (р<0,05). У 1,8±0,5% пациентов пожилого 

и 2,5±0,3% – старческого возраста произведена ампутация 

нижних конечностей на уровне бедра по поводу гангрены. 

Такая же тенденция отмечена и у больных с синдромом 

диабетической стопы: количество оперативных вмеша-

тельств, проводимых в экстренном порядке, увеличивается 

с 2,1±0,3% в пожилом возрасте до 3,1±0,3% – в старческом 

(р<0,05). Ампутация нижних конечностей на разных уров-

нях вследствие развившейся влажной гангрены произведена 

у 1,4±0,3% пациентов пожилого и старческого возраста. 

Рис. 1. Сравнительный анализ полиморбидности у пациентов пожи-
лого и старческого возраста
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ТЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕ-
РАЦИОННОГО ПЕРИОДА

Наше исследование пока-

зало достоверное возрастоза-

висимое увеличение количе-

ства осложнений (табл. 3) и 

летальности (рис. 3) в раннем 

послеоперационном периоде. 

Анализ структуры леталь-

ности у пациентов пожилого 

возраста с хирургическими за-

болеваниями ЖКТ показал, 

что в 50,0% случаев причиной 

смерти было не хирургическое 

заболевание (по поводу кото-

рого больному была произве-

дена операция), а тромбоэмбо-

лия легочной артерии (ТЭЛА), застойная пневмония, острый 

инфаркт миокарда. У пациентов старческого возраста при-

чиной смерти в 79,1% случаев выступало не хирургическое 

заболевание, а декомпенсация сопутствующей патологии с 

развитием острой сердечно-сосудистой недостаточности на 

фоне ИБС, атеросклеротического кардиосклероза; ТЭЛА за-

стойной пневмонии на фоне ХОБЛ, ишемического инфаркта 

в бассейне левой средней мозговой артерии. 

При облитерирующем атеросклерозе артерий нижних 

конечностей у 89,1% пациентов пожилого и 46,8% – стар-

ческого возраста (р<0,05) причиной смерти стала полиор-

ганная недостаточность на фоне основного заболевания, у 

10,9% пациентов пожилого и 53,2% – старческого возраста – 

сердечно-сосудистая недостаточность на фоне ИБС или пост-

инфарктного кардиосклероза, а также ТЭЛА (р<0,05).

Среди пациентов пожилого и старческого возраста с 

синдромом диабетической стопы причиной смерти соот-

ветственно в 66,9 и 23,7% случаев (р<0,05) стала полиор-

ганная недостаточность на фоне основного заболевания. 

У 33,1% пациентов пожилого и 76,3% – старческого возрас-

та причиной смерти явилась сердечно-сосудистая недоста-

точность на фоне ИБС, постинфарктного кардиосклероза 

(р<0,05).

Таким образом, полученные нами данные показывают, 

что при хирургической помощи пациентам пожилого и стар-

ческого возраста необходимо учитывать возрастные особен-

ности, связанные не только с самим заболеванием, но и с 

общим индексом полиморбидности. В связи с этим требуется 

разработка особых, адекватных состоянию пациента подхо-

дов к диагностике, хирургическому лечению и последующей 

медико-социальной реабилитации пожилых больных. 
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Таблица 3
Частота ранних послеоперационных осложнений 

у пациентов пожилого и старческого возраста; % (M±m)

Нозология

Пожилой возраст Старческий возраст

осложнения

общесоматические местные общесоматические местные

Заболевания ЖКТ 3,9±0,3 3,9±0,3 7,9±0,2* 5,1±0,1**

Облитерирующий атеросклероз 
нижних конечностей

14,3±0,1 28,6±0,2 21,4±0,4* 29,2±0,4

Синдром диабетической стопы 50,4±0,2 – 81,8±0,5* 18,2±0,5

Примечание. Достоверность различий – р<0,05 по сравнению с группой пожилых пациентов: * – для общесомати-
ческих осложнений; ** – для местных (со стороны раны).

Рис. 3. Летальность в раннем послеоперационном периоде у паци-
ентов старшего возраста с хирургической патологией
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