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Проанализированы результаты обследования и лечения 72 больных с нейроишемической фор-
мой синдрома диабетической стопы (СДС). Во всех случаях диагностировали диабетическую 
макроангиопатию в стадии критической ишемии пораженной конечности по критериям TASC II 
(Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management of Peripheral Arterial Disease II). Объ-
ем поражения тканей стопы соответствовал III и IV степеням по классификации Wagner у 52,8% 
и 47,2% больных соотв. Разработанная и представленная в статье тактика комплексного хирур-
гического лечения, которая включала реваскуляризацию пораженной конечности с помощью 
чрескожной транслюминальной баллонной ангиопластики (ЧТБА), хирургическую обработку (ХО) 
гнойно-некротического очага и пластическую реконструкцию стопы (ПРС) после устранения ише-
мии и перехода гнойно-некротического процесса в репаративную стадию, позволила сохранить 
стопу/культю стопы у 68 больных (94,4%).
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время во всех странах, и особен-
но экономически развитых, увеличилось число боль-
ных сахарным диабетом (СД), а распространенность 
этого заболевания среди взрослого населения в целом 
достигает 5–6% [1, 2]. Трофические изменения в тка-
нях стопы выявляют у 15–25% больных СД [3, 4], а в 
структуре СДС до 73% приходится на нейроишемичес-
кую форму этого синдрома [5]. 

Дистальный тип окклюзионно-стенотического 
поражения при СДС, наблюдаемый у 70–90% больных 
[6, 7], а также наличие гнойно-некротических изме-
нений в тканях стопы, которые отмечаются в 60–85% 
случаев [8, 9] обусловливают возможность выполнения 
реконструктивных операций на магистральных арте-
риях нижних конечностей лишь у 20–40% больных 
[10, 11]. При наличии критической ишемии нижних 
конечностей (КИНК) в отсутствие коррекции артери-
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ального кровотока частота выполнения больших ампу-
таций составляет 70—90% [12], а летальность после них 
достигает 60–70% [13, 14]. Именно поэтому сущест-
венный прогресс в лечении больных с нейроишеми-
ческой формой СДС при дистальном типе сосудистого 
поражения и наличии гнойно-некротического очага 
на стопе связывают с применением и усовершенство-
ванием методов рентгеноэндоваскулярной хирургии. 
Эффективность выполнения ЧТБА по ангиографичес-
ким критериям на уровне берцово-стопного сегмента 
достигается в 95% наблюдений [15], а через 6–24 мес 
признаки КИНК отсутствуют у 75–78% больных [16, 17]. 
Вместе с тем во всех работах отечественных и зарубеж-
ных авторов, в которых оценивалась эффективность 
ЧТБА, доля больных с изменениями на стопе, ограни-
ченными лишь самостоятельно заживающими после 
успешно выполненной ангиопластики поверхностны-

This report presents the results of examination and complex surgical management of 72 patients 
with neuro-ischemic form of the diabetic foot syndrome. All patients had been diagnosed a critical 
limb ischemia (TASC II). Tissue damage of grade 3 (Wagner) was observed in 38 (52,8%) patients, 
grade 4 - in 34 (47,2%) patients. The strategy for surgically managing included revascularization 
by percutaneous transluminal angioplasty, extensive surgical debridement of a pyo-necrotic center 
and plastic surgery reconstruction of the foot. Application of such strategy surgical treatment led to 
preservation of the foot in 68 (94,4%) patients.
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ми язвами, достигает 70–80%. Тактика лечения боль-
ных с обширными гнойно-некротическими дефектами 
на стопе до настоящего времени не разработана.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе выполнения проспективного обсерваци-
онного исследования проанализированы результаты 
обследования и комплексного хирургического лечения 
72 больных с нейроишемической формой СДС, кото-
рым коррекцию кровотока в магистральных артериях 
выполняли с помощью ЧТБА. В исследование вклю-
чались все последовательно обратившиеся больные в 
период с сентября 2006 г. по сентябрь 2010 г., у которых 
отмечалось сочетание гнойно-некротического очага 
на стопе по классификации (Wagner степень III или IV) 
и критической ишемии пораженной конечности (по 
критериям TASC II). 

Средний возраст больных составил 60,2±11,3 года 
(от 32 до 85 лет); 59,7% — мужчины. СД 2-го типа отме-
чен у 59 больных (81,9%); средняя длительность СД 
достигала 13,8±6,8 года. СД 1-го типа диагностирован у 
13 больных (18,1%) средняя длительность заболевания 
— 29,9±8,4 года.

Продолжительность периода между развити-
ем трофических изменений на стопе и обращением 
в наше лечебное учреждение в среднем составляла 
71,2±64,0 суток (от 2 суток до 10 мес). Такая вариабель-
ность этого периода была обусловлена тем, что при 
возникновении трофических изменений на пальце или 
стопе лишь 22 больных (30,6%) непосредственно обра-
тились в нашу клинику, а 50 (69,4%) были переведены 
из других лечебных учреждений, продолжительность 
пребывания в которых в среднем достигала 2,5 мес. 

На предшествующих этапах оказания помощи у 
34 больных (47,2%) применяли консервативную анти-
бактериальную и «сосудистую» терапию такими препа-
ратами, как актовегин, трентал и никотиновая кислота; 
исследование сосудов с помощью инструментальных 
методов (ультразвуковое дуплексное сканирование, 
рентгеноконтрастная ангиография) было выполнено 
у 33 больных (45,8%). По результатам обследования в 
2 случаях (2,8%) была назначена терапия препаратами 
простагландина Е1 (Вазапростан), в 4 (5,6%) выполнена 
ЧТБА артерий нижних конечностей, в 16 (22,2%) — раз-
личные вмешательства на стопе. Сосудистыми хирур-
гами были проконсультированы 23 больных (31,9%): 
в связи с наличием гнойно-некротического очага на 
стопе и (или) дистальным типом сосудистого пораже-
ния им было отказано в хирургической реваскуляри-
зации. Следует отметить, что 17 больным (23,6%) на 
предшествующих этапах лечения предлагали выпол-
нение высокой ампутации нижней конечности (на 
уровне голени и средней трети бедра — в 3 и 14 случаях, 
соотв.). 

Состояние больных в момент госпитализации и в 
ходе наблюдения оценивали по клиническим, лабора-
торным и инструментальным методам обследования. 
Такие же методы применяли и для оценки динамики 
раневого процесса. Для определения степени выра-
женности дистальной диабетической полинейропатии 
устанавливали степень снижения чувствительности на 
стопах. Выполняли рентгенографические и бактерио-
логические исследования. Микроциркуляцию в коже 
стопы оценивали с помощью динамического иссле-
дования парциального напряжения кислорода в коже 
(ТсрО2) до ЧТБА, на 1-е, 3-и, 7-е, 14-е и 30-е сутки после 

ЧТБА, а также перед ПРС. Объем поражения магист-
ральных артерий нижних конечностей определяли с 
помощью дуплексного сканирования и рентгеноконт-
растной аортоартериографии; последнюю применяли 
и в ходе выполнения ЧТБА. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Поражение тканей, соответствующее III и IV сте-
пеням по классификации Wagner, отмечено у 52,8% 
и 47,2% больных соотв. В зависимости от объема и 
тяжести гнойно-некротического процесса на пора-
женной стопе в момент госпитализации все больные 
были разделены на четыре группы (табл. 1). 
Таблица  1
Распределение больных в зависимости от объема 
и тяжести гнойно-некротического процесса на стопе 
в момент госпитализации

Группа 

больных 

Объем поражения тканей стопы Число больных

В подгруппах В группе в 
целом

абс % абс %

1-я 
группа

Язва на стопе глубиной до кости 5 6,9 18 25,0

Свищ на стопе глубиной до кости/
сустава с гнойным отделяемым 5 6,9

Сухой некроз дистальной фаланги 
I пальца 4 5,6

Сухой некроз дистальной и сред-
ней фаланг I пальца 3 4,2

Акральные некрозы дистальных 
фаланг II–IV пальцев 1 1,4

2-я 
группа

Сухая гангрена 1 пальца 12 16,7 20 27,8

Сухая гангрена II–III пальцев 5 6,9

Сухая гангрена IV–V пальцев 3 4,2

3-я 
группа

Гнойно-некротическая рана после 
ампутации I пальца

9 12,5 16 22,2

Гнойно-некротическая рана после 
вскрытия флегмоны стопы и ампу-
тации нескольких пальцев

5 6,9

Гнойно-некротическая рана 
после вскрытия флегмоны стопы 
и резекции костей плюсны и 
предплюсны

2 2,8

4-я 
группа

Гнойно-некротическая рана пяточ-
ной области 3 4,2 18 25,0

Влажная гангрена I пальца 8 11,0

Влажная гангрена II–III пальцев 2 2,8

Субфасциальная флегмона тыла 
стопы 1 1,4

Плантарная флегмона 4 5,6

Всего: 72 100 72 100

В момент госпитализации у всех больных отмечали 
резкое снижение показателя парциального напряже-
ния кислорода в коже стопы (ТсрО2). Средние значения 
ТсрО2 в группах не превышали 12,6±7,8 мм рт.ст., что 
считается одним из объективных признаков диабети-
ческой ангиопатии в стадии КИНК. 

Прирост значений ТсрО2 в положении больного 
сидя достигал 3—16 мм рт.ст., но лишь у 3 пациентов 
(4,2%) (в 1-й и 4-й группах у одного и двух больных 
соотв.) достигал 30 мм рт.ст. или более. Отсутствие 
существенного прироста значений ТсрО2 свидетель-
ствовало о декомпенсированном характере ишемии 
в тканях стопы и недостаточности коллатерального 
кровотока. 
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По данным дуплексного сканирования и ангиогра-
фии, у всех обследованных больных были выявлены 
гемодинамически значимые нарушения в магистраль-
ных артериях нижних конечностей. Частота поражения 
артерий аортоподвздошной зоны не превышала 12,5%, 
артерии бедренно-подколенного сегмента вовлека-
лись в окклюзионно-стенотический процесс в 52,8% 
случаев, артерии голени — у всех больных, а артерии 
стопы — у 63,9%. Причем изолированное поражение 
только артерий голени и стопы диагностировали в 
34 случаях (47,2%), а поражение на многих уровнях в 
аортоподвздошной, бедренно-подколенной зонах и 
дистальном сосудистом русле — в 38 (52,8%).

В структуре изменений артерий голени во всех 
группах больных преобладали тяжелые формы пора-
жения в виде окклюзий двух или трех артерий, на долю 
которых пришлись 34,7% и 29,2% соотв. В структуре 
поражений артерий стопы 45,6% составили окклюзии 
одной из магистральных артерий, однако окклюзии 
трех или всех артерий стопы наблюдались у 17,4% и 
21,7% больных соотв. 

Комплексное хирургическое лечение включало три 
компонента: ЧТБА пораженных артерий, ХО гнойно-
некротического очага и ПРС после купирования ише-
мии и перехода гнойно-некротического процесса в 
репаративную стадию. В связи с этим лечение больных 
носило этапный характер и включало от 2 до 8 опера-
тивных вмешательств на стопе и сосудах пораженной 
нижней конечности. 

Независимо от глубины и распространенности 
гнойного процесса на стопе определяющим факто-
ром при выборе тактики дальнейшего комплексного 
хирургического лечения была характеристика местно-
го процесса, т.е. выбор тактики зависел от того, носил 
процесс преимущественно характер сухой гангрены 
или проявлялся в виде влажных некрозов или флегмо-
ны стопы. 

При ограниченном гнойно-некротическом очаге 
(1-я группа), сухой гангрене одного или нескольких 
пальцев (2-я группа) и отсутствии признаков пери-
фокального воспаления первый этап комплексного 
хирургического лечения включал выполнение ЧТБА. 
Даже наличие обширной гнойно-некротической раны 
(у 11 больных 3-й группы) в случае ее эффективного 
дренирования, но в отсутствие системной ответной 
реакции на гнойную хирургическую инфекцию не 
считалось противопоказанием к выполнению ЧТБА на 
первом этапе лечения. 

После восстановления магистрального кровотока в 
артериях пораженной нижней конечности приступали 
к хирургическому лечению гнойно-некротического 
очага на стопе. После выполнения ЧТБА объем первой 
ХО включал удаление только гнойно-некротического 
очага с сохранением всех не утративших жизнеспо-
собность тканей, причем раны после ХО оставались 
открытыми. Число ХО определялось течением ране-
вого процесса и зависело от эффективности ЧТБА 
(полное восстановление магистрального кровотока 
в артериях стопы или неполное), от скорости восста-
новления микроциркуляторного русла и адаптации 
тканей стопы к условиям восстановленного кровотока 
(оценивались клинически и по увеличению ТсрО2). 
Показанием к выполнению повторных ХО считали 
развитие в ране вторичных некрозов тканей и гнойно-
го отделяемого. Повторные ХО также носили сберега-

тельный характер по отношению ко всем не изменен-
ным визуально тканям стопы. 

При наличии флегмоны стопы, влажной гангрены 
одного или нескольких пальцев (больные 4-й груп-
пы), плохо дренируемых ран с гнойными затеками в 
полость рядом расположенных суставов или фасци-
альных пространств стопы (5 больных 3-й группы) ХО 
гнойно-некротического очага выполняли до ревас-
куляризации. Объем ХО в данных случаях не носил 
радикального характера и ограничивался экзартику-
ляцией пораженного пальца, вскрытием флегмоны, 
дренированием вовлеченных в гнойно-некротический 
процесс фасциальных пространств стопы и некрэк-
томией. В таких случаях ЧТБА обычно выполняли 
через 3–5 суток (иногда на следующий день) после ХО 
гнойно-некротического очага и стабилизации общего 
состояния больных. После ЧТБА при необходимости 
выполняли повторные ХО.

Заключительным этапом лечения становилась ПРС. 
Под ПРС понимали реконструктивные хирургические 
вмешательства на костно-суставном аппарате стопы 
и пластические операции, направленные на ликви-
дацию патологических полостей и закрытие раневой 
поверхности культи стопы. Совокупность указанных 
хирургических вмешательств позволяет сформировать 
опороспособную культю стопы определенной формы 
и конфигурации и предотвратить в последующем раз-
витие патологических образований (натоптышей и 
язвенных дефектов). 

Показаниями к проведению ПРС считали:
— полное купирование ишемии (теплая стопа, 

отсутствие боли в ноге, отчетливая пульсация на тыль-
ной артерии стопы и (или) задней большеберцовой 
артерии, ТсрО2 более 30 мм рт.ст.);

— вторую фазу раневого процесса (рана выполнена 
грануляционной тканью, могут быть участки краевой 
эпителизации);

— удовлетворительную кровоточивость тканей в 
ходе выполнения операции, которая свидетельствова-
ла об адекватном кровоснабжении тканей стопы.

Противопоказаниями к выполнению ПРС считали 
крайне тяжелое общее состояние больного вследствие 
декомпенсации СД, прогрессирования его осложнений 
или сопутствующих заболеваний, когда риск опера-
тивного вмешательства становился слишком высоким. 
В таких случаях раны заживали вторичным натяже-
нием.

Продолжительность периода между выполнением 
ЧТБА и ПРС составляла от 17 до 115 суток и в среднем 
достигала 51,3±22,8 суток. Такая большая вариабель-
ность была обусловлена медленным приростом ТсрО2 
после ЧТБА, а достижение критического порога в 
30 мм рт.ст. у большей части больных отмечалось лишь 
через 40–50 суток. 

В табл. 2 представлены результаты ЧТБА в зави-
симости от эффективности вмешательства по клини-
ческим и ангиографическим критериям, а также от 
потребности в выполнении повторных вмешательств 
для достижения полной реваскуляризации поражен-
ной конечности и числа больных, у которых не удалось 
достигнуть полного восстановления магистрального 
кровотока в артериях нижних конечностей.

Данные, представленные в табл. 2, свидетельствуют 
о том, что наилучшие результаты ЧТБА по клиничес-
ким и ангиографическим критериям были достигну-
ты у больных 1-й группы: полной реваскуляризации 
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пораженной конечности удалось добиться у всех боль-
ных, и лишь в 2 случаях возникла потребность в выпол-
нении повторной ЧТБА. Наибольшее число больных 
с неполной реваскуляризацей было в 4-й группе. Так, 
у 6 больных этой группы с окклюзиями трех артерий 
голени и множественными окклюзионно-стенотичес-
кими поражениями в других артериальных сегментах 
конечности восстановить проходимость всех поражен-
ных артерий было технически невозможно. В целом 
полная реваскуляризация пораженной конечности (с 
учетом повторных ЧТБА) была достигнута у 60 больных 
(83,3%), а неполная реваскуляризация — у 12 (16,7%), 
причем в 9 таких случаях (75,0%) удалось сохранить 
конечность. Таким образом, клиническая эффектив-
ность ЧТБА в ходе выполнения данного исследования 
составила 95,8%.
Таблица  2
Результаты эндоваскулярной реваскуляризации 
пораженной конечности

Больные 
(n=72)

Полная реваскуля-
ризация (единствен-

ная ЧТБА)

Полная реваску-
ляризация (пов-
торные ЧТБА)

Неполная реваску-
ляризация

абс. % абс. % абс. %

1-я группа 
(n=18) 16 88,9 2 11,1 — —

2-я группа 
(n=20) 12 60,0 3 15,0 5 25,0

3-я группа 
(n=16) 12 75,0 3 18,8 1 6,3

4-я группа 
(n=18) 11 61,1 1 5,6 6 33,3

Всего: 51 70,8 9 12,5 12 16,7

Примечание: ЧТБА — чрескожная транслюминальная баллонная ангиоплас-
тика.

Результаты операций на тканях стопы пораженной 
конечности и исходы лечения представлены в табл. 3.

Наиболее благоприятные результаты лечения полу-
чены в 1-й группе, в которой было небольшое число 
повторных ХО, а ПРС удалось выполнить у 83,3% 

больных. Наиболее высокая потребность в повторных 
ХО отмечена у больных, оперированных в других 
медицинских учреждениях (3-я группа), однако и в 
этой группе у всех больных удалось сохранить конеч-
ность, а частота ПРС достигала 81,3%. Все высокие 
ампутации выполнены у больных 2-й группы в связи 
с неполной реваскуляризацией и прогрессированием 
ишемии, а также увеличением гнойно-некротического 
очага нижней конечности. Однако у 2 больных этой 
группы удалось сохранить коленный сустав, и в насто-
ящее время они пользуются протезами. В 4-й группе 
реконструктивный этап лечения выполнен более чем 
в 55,6% случаев, а у 38,9% больных с тяжелым общим 
состоянием и крайне высоким анестезиологическим 
риском удалось добиться заживления ран вторичным 
натяжением и, таким образом, сохранить стопу. В 
этой группе больных отмечен один летальный исход, 
причиной которого стала массивная тромбоэмболия 
легочной артерии, развившаяся на 21-е сутки лечения; 
во время пребывания в стационаре у этой больной 
была вскрыта флегмона стопы, выполнены экзартику-
ляция I пальца по поводу влажной гангрены и ЧТБА с 
полным восстановлением магистрального кровотока в 
нижней конечности, по данным контрольного дуплек-
сного сканирования. 

В целом сохранить стопу/культю стопы удалось 
у 68 больных (94,4%), в том числе и у 17 пациентов, 
которым в других лечебных учреждениях была пред-
ложена высокая ампутация. Причем ПРС выполнили в 
53 случаях (73,6%), что позволило достичь первичного 
натяжения, т.е. наиболее благоприятного исхода, кото-
рый обеспечивает более эффективную профилактику 
развития рецидивов язвенно-некротических процес-
сов на соответствующей стопе. Таким образом, сни-
жение числа высоких ампутаций нижних конечностей 
и госпитальной летальности больных с нейроишеми-
ческой формой СДС возможно только при разработке 
индивидуальной тактики комплексного хирургичес-
кого лечения, которая включает современные методы 
реваскуляризации и операции на тканях стопы. 

Таблица  3
Результаты хирургического лечения включенных в исследование больных

Больные (n=72) ХО, число больных Повторная ХО, 
число больных

ПРС, число 
больных

ВА, число больных ЗВН, число 
больных

Летальность, число 
больных

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

1-я группа 18 100,0 4 22,2 15 83,3 — — 3 16,7 — —

2-я группа 20 100,0 12 75,0 13 81,3 — — 3 18,8 — —

3-я группа 16 100,0 11 55,0 15 75,0 3 15,0 2 10,0 — —

4-я группа 18 100,0 11 61,1 10 55,6 — — 7 38,9 1 5,5

Всего: 72 100,0 32 52,8 53 73,6 3 4,2 15 20,8 1 1,4

Примечания: ВА —высокая ампутация; ЗВН — заживление вторичным натяжением; ПРС — пластическая реконструкция стопы; ХО — хирур-
гическая обработка.
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