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Приведены современные данные о результатах лечения диабетической стопы, показаны схемы консервативного ле-
чения при этой патологии, существующие хирургические и эндоваскулярные методы. Дана характеристика совре-
менных перевязочных материалов.
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Recent data on the results of treatment of diabetic foot syndrome are reported with special reference to its conservative therapy, 
surgical and endovascular methods. Modern dressing materials are described.
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Вопросы, касающиеся сахарного диабета (СД), рас-
сматриваются уже не один десяток лет. СД является за-
болеванием, приводящим к ранней инвалидизации людей 
трудоспособного возраста, сопровождающейся развити-
ем сосудистых осложнений. СД влечет за собой высокую 
смертность, занимающую третье место после сердечно-
сосудистых и онкологических заболеваний [1—7].

Динамика заболеваемости СД продолжает оставаться 
неутешительной. Ежегодно число больных СД увеличи-
вается на 5—7%, а каждые 10 лет количество заболевших 
удваивается. Согласно прогнозам экспертов, к 2025 г. чис-
ло больных СД может составить 250 млн человек [1, 2].

Врачи многих специальностей сталкиваются с прояв-
лениями СД, так как это заболевание поражает практи-
чески все системы организма, однако наиболее драмати-
ческие осложнения возникают в нижних конечностях [8].

Синдром диабетической стопы (СДС) в настоящее 
время рассматривается как наиболее тяжелое из всех 
поздних осложнений СД. Диабетическая язва стопы, 
гангрена и ампутация наносит сильнейший ущерб здо-
ровью, ухудшают качество жизни больных и сопрово-
ждаются значительными экономическими затратами.

Под СДС понимают инфекцию, язву и/или деструк-
цию глубоких тканей, связанную с неврологическими 
нарушениями и уменьшением магистрального кровото-
ка в артериях нижних конечностей различной степени 
тяжести [2].

Лечение напрямую зависит от формы СДС и включа-
ет антибактериальную терапию, местное лечение, раз-
грузку пораженной конечности, хирургическое вмеша-
тельство [3, 6].

Принципы лечения СДС менялись с развитием пред-
ставлений об этиопатогенезе этого осложнения СД. На ос-
новании анализа многочисленных исследований и резуль-
татов работы ведущих клиник в Международном соглаше-
нии по диабетической стопе сформулированы основные 
направления лечения этой категории больных. Следует 
отметить, что рекомендации экспертов основаны прежде 
всего на данных, полученных в ходе исследований, отве-
чающих требованиям доказательной медицины [9].

Обязательным компонентом лечения язвенно-некро-
тических дефектов стоп при СД является проведение 
адекватной антибактериальной терапии. Она показана 
всем больным с инфицированной язвой или раной, с 
длительно существующим язвенным дефектом, раной 
большого размера. Появление на фоне терапии болез-

ненности, неприятного запаха, обильного отделяемого, 
снижения скорости заживления и кровоточивости грану-
ляционной ткани свидетельствует о реинфицировании.

Выбор антибиотика или их комбинаций определяют 
следующие позиции:
● вид и тяжесть поражения;
● чувствительность микрофлоры;
● фармакокинетика и фармакодинамика препарата с 

учетом наличия осложнений у пациента;
● применение только бактерицидных препаратов из-за 

дефекта функции лейкоцитов;
● безопасность для пациента;
● доступность;
● стоимость.

При поверхностных язвенных дефектах без призна-
ков инфицирования и без нарушения магистрального 
кровотока назначение антибиотиков нецелесообразно [9]. 
У больных с недавно образовавшейся язвой и умеренным 
инфекционным воспалением назначение антибактери-
альных препаратов может проводиться эмпирически (без 
взятия посева) с учетом преимущественного воздействия 
на грамположительные кокки. При наличии ишемии, уме-
ренной инфекции, длительно не заживающей язвы необ-
ходимо взятие посева из раны, назначение антибактери-
альной терапии с учетом полимикробной флоры, лечение 
может проводиться в амбулаторных условиях. Назначе-
ние вазоактивных препаратов в большинстве случаев не 
оправдано, а в случае наличия инфекционного поражения 
опасно из-за возможности быстрого распространения ин-
фекции. При тяжелой инфекции необходимы срочная го-
спитализация, хирургическая обработка очага инфекции 
и внутривенная антибактериальная терапия. Показания-
ми для госпитализации являются следующие состояния: 
сепсис, инфекции, угрожающие конечности, инфекции у 
больных с хроническими нарушениями кровообращения 
в артериях нижних конечностей, декомпенсация СД и/
или обострение сопутствующей соматической патологии 
на фоне инфекционного процесса [9—11].

Тяжелые инфекции с наличием системных проявле-
ний бактериемии, необходимость быстрого насыщения 
антибиотиками, выраженная ишемия нижних конечно-
стей, мальабсорбция, недостаточность кровообращения, 
гастропарез, диабетическая энтеропатия, низкая компла-
ентность больного — ситуации требующие назначения 
парентеральной антибактериальной терапии [12, 13]. При 
назначении антибиотиков следует учитывать комплаент-
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зок, катетеров и т. п. После заживления диабетической 
язвы их можно накладывать и с целью уменьшения тан-
генциальных нагрузок на место язвенного дефекта.

Иммобилизирующая разгрузочная повязка (ИРП), 
или каст, на голень и стопу представляет собой более 
или менее жесткий «сапожок» (съемный или несъем-
ный) из современных полимерных материалов, перено-
сящий нагрузку с области язвы на другие участки стопы 
и голени. Важной характеристикой этого метода являет-
ся то, что он позволяет ходить по улице, работать и т. п., 
не подвергая при этом рану механической нагрузке.

В большинстве зарубежных стран ИРП стала золо-
тым стандартом разгрузки, но в России ее практически 
не применяли из-за боязни возникновения осложнений 
(не всегда обоснованной). В нашей стране основным, 
хорошо себя зарекомендовавшим методом разгрузки 
сегодня является «полубашмак», однако в ряде ситуа-
ций он оказывается неэффективным, либо существуют 
противопоказания к его применению. Это расположение 
язвы в средней части стопы или в пяточной области, не-
обходимость выходить на улицу, работать, а также несо-
блюдение пациентом предписанного режима разгрузки. 
В этих случаях требуется использование ИРП [9].

В комплексном хирургическом лечении кожно-пласти-
ческие вмешательства на стопе имеют большое значение, 
так как от полноценного восстановления дефекта тканей 
зависят опороспособность и другие функции нижней ко-
нечности, а также качество жизни больных. Необходи-
мость в выполнении кожно-пластических операций на сто-
пе у больных с СДС обычно бывает связана с длительным, 
иногда невозможным спонтанным заживлением язвенных 
и раневых дефектов. Одной из причин изменения тактики 
лечения больных в пользу применения кожной пластики 
являются развитие большого количества осложнений при 
самостоятельном заживлении ран (флегмоны, остеомиели-
та, гнойного остеоартрита плюснефалангового сочленения 
и др.), а также невозможность полноценной функции сто-
пы при наличии раневого дефекта. При длительном суще-
ствовании дефекта стопы многократно увеличивается ве-
роятность высокой ампутации конечности [20—23].

Наличие выраженной ишемии принципиально ме-
няет прогноз лечения у этих больных: вероятность 
заживления язвенных дефектов без восстановления 
магистрального кровотока составляет 10—30%. Про-
грессирование поражения и отсутствие заживления ран 
после малых ампутаций на фоне критической ишемии 
приводят к высокой ампутации у значительной части па-
циентов. Вместе с тем хорошо известно, что проведен-
ное в таких условиях реконструктивное вмешательство 
на артериях нижних конечностей кардинально меняет 
прогноз лечения, позволяет избежать высокой, а в ряде 
случаев — и малой ампутации. Это привело к тому, что 
в последние годы хирургическая реконструкция артерий 
рассматривается в качестве метода выбора при лечении 
как перемежающейся хромоты, так и язвенных дефектов 
ишемического происхождения при СД [2].

Показана высокая эффективность реконструктивных 
операций у больных СД, в ряде случаев сопоставимая с та-
ковой у пациентов без нарушений углеводного обмена [4].

Результатом широкого применения этих методов в 
зарубежных странах явилось значительное уменьшение 
числа ампутаций при ишемической форме СДВ в Евро-
пе. Реконструктивные операции на артериях у больных 
СД выполняют и в России.

Основными методами реваскуляризации нижних ко-
нечностей являются шунтирующие операции и чрескож-
ная транслюминальная баллонная ангиопластика (ЧТБА). 
Часто ЧТБА считают недостаточно эффективной и предла-
гают не использовать у больных СД. Известно, что долго-
временный эффект шунтирования выше, чем у баллонной 
ангиопластики, причем у больных СД эта разница выраже-

ность пациента. Причинами низкой комплаентности 
являются неспособность выполнять предписания (не-
соблюдение временнóго интервала, совместный прием 
нескольких лекарственных средств), высокая стоимость 
антибиотиков, нарушение зрения, энцефалопатия (сни-
жение памяти), помимо этого, улучшение самочувствия 
через несколько дней терапии часто ведет к отказу от 
антибактериальной терапии [14]. Для больных с низкой 
комплаентностью методом выбора будет госпитализация 
и парентеральная антибактериальная терапия. Также сле-
дует отметить часто неадекватно малую продолжитель-
ность антибактериальной терапии. Так, при консерва-
тивном ведении больных с остеомиелитом длительность 
антибактериальной терапии составляет от 4—6 нед до 
3—6 мес. Длительность антибактериальной терапии при 
наличии инфекции, не угрожающей конечности, состав-
ляет 1—2 нед, при умеренной инфекции — 2—4 нед, при 
инфекции мягких тканей — 2—4 нед [15, 16].

Выбор варианта местного лечения определяется в 
большинстве случаев стадией процесса. Влияние за-
болевания на процесс репарации тканей при СД имеет 
многоплановый характер. Это связано не только с ги-
пергликемией, хотя она является основной причиной 
активизации многих из перечисленных ниже факторов. 
У больных СД в хронизации раневого процесса задей-
ствованы локальные и системные процессы, замедляю-
щие заживление. К локальным процессам можно отне-
сти нарушение цитокинового фона и избыточную актив-
ность протеаз в ране [17—19].

Вопрос о роли перевязочных средств со специальны-
ми свойствами в лечении язвенных дефектов стоп при 
СДС, несмотря на обилие их в продаже, остается откры-
тым. При создании таких средств учитывались требова-
ния к «идеальным» повязкам:
● стерильность;
● атравматичность;
● сочетание высокой абсорбционной (впитывающей) 

способности и способности сохранения влажной 
среды внутри дефекта;

● отсутствие токсичных веществ;
● поддержание в ране оптимальной для клеточной дея-

тельности температуры;
● предотвращение вторичного инфицирования;
● по возможности оптимизация рН.

Очевидно, что невозможно создать перевязочные 
средства, удовлетворяющие всем требованиям сразу, 
поэтому на разных стадиях раневого процесса целесо-
образно применять повязки, обладающие различными 
свойствами [10].

Не прилипающие (атравматичные) повязки с антисеп-
тическими свойствами применяют в первой фазе ранево-
го процесса, когда выражено воспаление и необходимо 
обеспечить отток отделяемого и антисептический эффект.

Альгинаты характеризуются сильной впитывающей 
способностью. При контакте с отделяемым альгинат об-
разует гель, повязка набухает, наполняет собой раневую 
поверхность, что приводит к поддержанию влажной 
среды внутри язвенного дефекта и созданию оптималь-
ного микроклимата внутри зоны поражения.

Гидроколлоиды являются окклюзионными повяз-
ками, т. е. плотно прилегают к поверхности дефекта и 
окружающей кожи; использование их ограничивается 
лечением поверхностных неинфицированных пораже-
ний с небольшой экссудацией во второй и третьей фазах 
раневого процесса. Гидрогели могут использоваться в 
первой фазе раневого процесса, а также для размягчения 
ишемических сухих некрозов.

Пленочные покрытия — это окклюзионные повязки 
на полиуретановой основе. Самостоятельно для лечения 
трофических язв они не используются и применяются 
преимущественно как средства фиксации других повя-
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ней [7]. При стентировании общей подвздошной арте-
рии могут быть использованы как самораскрывающие-
ся, так и баллонорасширяемые стенты, в то время как 
при вмешательствах на наружной подвздошной артерии 
должны быть использованы только самораскрывающие-
ся устройства, так как этот сосуд сильно деформируется 
при движениях в тазобедренном суставе.

Эндоваскулярные вмешательства в большинстве 
подвздошных поражений достаточно эффективны, что 
уменьшает потребность в прямых реваскуляризирую-
щих операциях.

Стенозы или окклюзии в области бифуркации бе-
дренной артерии. Сочетанная окклюзия или выражен-
ный стеноз глубокой и поверхностной бедренных арте-
рий во многих случаях приводит к гангрене [11]. При 
поражении этой области часто используется хирургиче-
ская эндартерэктомия, так как ангиопластика без стен-
тирования поверхностной бедренной артерии приводит 
к быстрому развитию рестеноза или тромбозу с полным 
перекрытием просвета артерии. На сегодняшний день 
при наличии протяженной окклюзии поверхностной бе-
дренной артерии хирургическое шунтирование являет-
ся лучшим решением (при подходящем для наложения 
анастомоза дистальном русле). Некоторые больные мо-
гут быть излечены с помощью хирургической [13] или 
эндоваскулярной [27] профундопластики. Баллонорас-
ширяемые стенты в эту область имплантировать нельзя. 
Показано, что обширная гангрена при помощи только 
одной только этой профундопластики излечивается ред-
ко [11]. В таких случаях у некоторых больных достига-
ется только снижение уровня ампутации.

Стенозы или окклюзии поверхностной бедрен-
ной артерии. Наличие коротких выраженных стенозов 
может способствовать расширению зоны трофических 
расстройств и области гангренозного изменения мягких 
тканей. Это происходит из-за невропатии и инфекции, 
причем эти спутники СД могут спровоцировать острую 
обширную деструкцию тканей. Изолированная чрескож-
ная ангиопластика или ангиопластика со стентированием 
улучшает кровоток в области поражения и ускоряет вы-
здоровление [26, 28]. При окклюзии поверхностной бе-
дренной артерии и наличии сопутствующего поражения 
подколенной артерии лечение изначально должно быть 
ограничено только поверхностной бедренной артерией, за 
исключением случаев с обширным некротическим пора-
жением, требующим очень сильного увеличения кровото-
ка. При протяженной окклюзии поверхностной бедренной 
артерии хирургическое шунтирование в настоящее время 
является методом выбора (разумеется, при наличии адек-
ватного состояния периферических артерий). Чрескожная 
транслюминальная ангиопластика предпочтительна, когда 
имеется обширная инфицированная область или когда в 
дистальном отделе пораженной артерии отсутствует уча-
сток, подходящий для дистального анастомоза. Следует от-
метить, что в некоторых исследованиях отмечены плохие 
результаты последовательных стентирований протяжен-
ных сегментов, связанные с тем, что баллонорасширяемые 
стенты, которые подвергались внешней компрессии, могут 
легко деформироваться и окклюзироваться. Последова-
тельная имплантация нескольких нитиноловых стентов яв-
ляется приемлемым вариантом при спасении конечности, 
особенно когда присоединяется инфекция или у пациента 
плохое состояние периферических артерий, что увеличи-
вает риск хирургического шунтирования [29]. В случаях 
множественного стенозирования артерий комбинация хи-
рургического шунтирования с ангиопластикой и стенти-
рованием дистальных сосудов (с проведением устройств 
через шунты) обеспечивает значительное увеличение дис-
тального кровотока с адекватным оттоком.

Стенозы или окклюзии подколенной артерии. Сег-
мент подколенной артерии, находящийся на уровне щели 

на сильнее (Dyet, 2000). В критических ситуациях (язвен-
ные дефекты, критическая ишемия) ангиопластика пред-
ставляет собой малоинвазивный метод, позволяющий из-
бежать ампутации, что часто более важно, чем отдаленные 
результаты вмешательства. Это так называемая limb-saving 
angioplasty — ангиопластика для спасения конечности. На 
выбор метода в значительной мере влияет локализация по-
ражения. Показано, что ЧТБА более эффективна при сте-
нозах подвздошных и бедренных артерий. При стенозах 
подколенной артерии и артерий голени ЧТБА сопряжена 
с рядом трудностей и в целом менее действенна. Следует 
отметить, что даже после реканализации стенозированных 
сосудов спасти конечность у многих больных СД не уда-
ется [21], так как необходимо дальнейшее тщательное ле-
чение поражений костей, суставов и мягких тканей стопы, 
равно как и обеспечение строгого контроля над инфекцией 
и метаболическими расстройствами [14].

По данным исследования, опубликованного в журна-
ле Giornale italiano di cardiologia, ангиопластика и стен-
тирование являются эффективной стратегией сохране-
ния конечности при критической ишемии у больных 
СД. Проведен анализ результатов ангиопластики в 440 
случаях сосудистых поражений: 169 поражений артерий 
голени, 261 поражение в бедренно-подколенном сегмен-
те, 10 поражений подвздошных артерий. Технический 
успех (восстановление антеградного кровотока хотя бы 
по одной магистральной артерии голени) был, достиг-
нут в 94% случаев. 290 (66%) пораженных сегментов 
были простентированы [7].

Исследование показало, что ангиопластика и стенти-
рование являются эффективной стратегией при лечении 
СДС и дают хорошие результаты в отдаленном периоде. 
Высокий уровень смертности в исследовании связан, по 
мнению авторов, с системными атеросклеротическими 
поражениями, которые приводили к сердечной смерти и 
фатальным инсультам [25].

По данным других авторов, ангиопластика подвздош-
ных артерий эффективна более чем в 88% случаев сте-
ноза и более чем в 77% случаев окклюзии подвздошных 
артерий. Отдаленная первичная проходимость дилатиро-
ванного сегмента при стенозе через 1 год достигает 78% 
через 5 лет — 61% [26]. При окклюзии сосудов отдален-
ные результаты несколько хуже: проходимость артерий 
через 1 год составляет 68%, через 3 года — 60% [24]. 
Стентирование обычно показано при неудовлетворитель-
ном результате транслюминальной ангиопластики, дис-
секции дилатированной артерии, рестенозах, ангиопла-
стике длительно существующих окклюзионных пораже-
ний. Использование стентов увеличивает проходимость 
через 5 лет до 72% при стенозе и до 35% при окклюзии. 
При СД преобладают пролонгированные и кальциниро-
ванные поражения бедренно-подколенного сегмента, по-
этому в ближайшие сроки вмешательство успешно в 90% 
случаев, но проходимость через 1 год меньше, чем при 
ангиопластике подвздошных артерий, и составляет 61%, 
а через 5 лет — 48% [7]. Считают, что только у 20—30% 
пациентов анатомическое поражение артерий голени по-
зволяет выполнить ангиопластику. В последних опубли-
кованных работах сообщается о техническом успехе в 
этом случае у 83-160% больных и сохранении конечности 
через 2 года в 50—86% случаев[27].

Изолированный стеноз или окклюзия общей или на-
ружной подвздошной артерии редко вызывает критиче-
скую ишемию, если отсутствуют сочетанные поражения 
бедренной артерии или поражения на еще более низком 
уровне, наличие которых быстро снижает перфузионное 
давление. Положительными факторами являются отсут-
ствие травм, инфекций. Кроме баллонной дилатации и 
стентирования, которые обеспечивают адекватное уве-
личение кровотока, необходимо удалить омертвевшие 
ткани и санировать образовавшийся дефект мягких тка-
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зультаты относительно спасения конечности достаточно 
впечатляющи. Даже если частота первичной проходи-
мости в течение 10 мес не достигает 50%, эти результа-
ты сопоставимы с лучшими данными литературы [30].

Разумеется, случаются и неудачи при проведении про-
цедуры по спасению конечностей, поэтому врачам необ-
ходимо подготовить пациента и его семью к возможности 
ампутации и осуществить адекватную психологическую 
поддержку при проведении процедуры как таковой с це-
лью оказания помощи в планировании комфортного бу-
дущего для пациента без конечности. Хотя ампутация 
пальца и небольшая операция, но она все-таки является 
ампутацией и, особенно у молодых пациентов, нежела-
тельна. Чтобы добиться косметического эффекта, в На-
циональном центре по спасению конечности в Италии 
проводятся так называемые ампутации, когда сначала уда-
ляют плюсневые кости и кости пальцев (фаланги) и часть 
гангренозной ткани, а сухожилия и большинство мягких 
тканей сохраняют, снова формируя палец; далее проис-
ходят управляемое вторичное заживление и рост грану-
ляционной ткани. Другие варианты ампутаций требуют 
высококомпетентной реабилитационной помощи. Совре-
менные протезы после ампутации ниже колена позволяют 
пациентам поддерживать вполне приемлемую спортив-
ную активность и проходить после операции большое 
расстояние. Бедренная экзартикуляция и очень высокая 
ампутация обусловливают наихудший результат в плане 
восстановления и возможности полноценной ходьбы [30].

коленного сустава, является критической областью, в ко-
торой ангиопластика и стентирование часто оказываются 
неудачными. Применение баллонорасширяемых стентов 
здесь явно исключено, как должно быть исключено в лю-
бой конечности, из-за того, что они подвержены сгиба-
нию, наружной компрессии и деформации. Правильное 
позиционирование стента в проксимальной и дисталь-
ной частях подколенной артерии предопределяет сте-
пень проходимости артерии в ближайшем и отдаленном 
периодах. Изолированная ангиопластика подколенной 
артерии может обеспечивать кратковременно ее прохо-
димость, однако наличие кальцинированных поражений 
способно вызвать фрагментацию бляшки с последующей 
эмболией и окклюзией. Эту процедуру следует приме-
нять только в случае изолированного локального стеноза 
с незначительным кальцинозом при условии выполнения 
динамической ангиографии со сгибанием коленного су-
става в конце вмешательства [11].

Стенозы и окклюзии артерий голени. У боль-
ных СД с поражением дистального артериального рус-
ла зад няя большеберцовая артерия (а. tibialis posterior) 
часто окклюзируется первой, а малоберцовая артерия 
(a. peronealis) — самой последней. Восстановление про-
ходимости даже одной из трех основных артерий голени 
будет достаточно, особенно когда реваскуляризируют 
одну из двух большеберцовых артерий, ввиду их анато-
мических особенностей. Ангиопластика артерий голени 
является широко распространенной процедурой, ее ре-
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