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Summary
Developed was a mathematical method that allows 

on the basis of anthropometric parameters to calculate 
the necessary and sufficient length of the median 

Реферат
Изучены современные данные литературы, а 

также собственный опыт лечения 175 больных с син-
дромом диабетической стопы. Оперативное лечение 
должно быть направлено на максимально возможное 
сохранение объема конечности, и для этого необходи-
мо использовать хирургические методы, направленные 
на восстановление магистрального и улучшение кол-
латерального кровотока с обязательным включением 
комплекса неинвазивных исследований микроцирку-
ляции, позволяющих определять адекватный уровень 
ампутации.

Ключевые слов: синдром диабетической стопы, ам-
путация нижней конечности, уровень ампутации.

В последние десятилетия сахарный 
диабет принял масштабы всемирной не-
инфекционной эпидемии. Показатель его 
распространенности каждые 10—15 лет уд-
ваивается. Сахарный диабет является не 
только широко распространенным заболе-
ванием, но и одной из частых причин ин-
валидизации и летальности, что обусловле-
но его сосудистыми осложнениями. У 50% 
больных сахарным диабетом через 10-15 
лет выявляется диабетическая ангиопатия 
[6]. Диабетическая стопа — это комплекс 
гнойно-некротических изменений, язв и 
костно-суставных поражений стопы у боль-
ных сахарным диабетом. Примерно треть 
госпитализаций больных диабетом связа-

на именно с этим осложнением [2, 8].
В патогенезе диабетической стопы 

можно выделить три процесса:
1. Микроангиопатия — патология мел-

ких кровеносных сосудов (дистрофичес-
кие изменения эндотелиоцитов, повыше-
ние проницаемости сосудистой стенки 
для белков плазмы крови, активация 
перицитов и гладкомышечных клеток со-
судов, утолщение базальной мембраны и 
гиалиноз артериол), приводящая к нару-
шению местного кровообращения в стопе 
и последующему развитию некроза опре-
деленного участка ткани — гангрене. 

2. Периферическая нейропатия харак-
теризуется сегментарной демиелинизаци-
ей и дегенерацией аксонов и клиничес-
ки проявляется снижением или утратой 
тактильной и проприоцептивной чувс-
твительности, снижением рефлексов, раз-
витием типичных деформаций стоп и по-
вышением риска нейропатических язв. 

3. Остеоартропатия — это патология 
костной ткани. При сахарном диабете 
отмечается повышенное выведение солей 
кальция из костной ткани. При рент-
геновском исследовании определяются 
различные деформации стопы. Выявля-
ются остеопороз и остеосклероз, остеолиз 
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суставных поверхностей, деструкция и 
фрагментация отдельных участков кости, 
патологические переломы. При дефор-
мации стопы значительно уменьшается 
ее площадь опоры, что увеличивает риск 
повреждения и образования язв в области 
наиболее выступающих частей стопы. 

Классификация осложненных форм 
синдрома диабетической стопы: 

1. По классификации, предложенной 
на I Международном симпозиуме по диа-
бетической стопе (Нидерланды, 1991 г.), в 
зависимости от патогенеза выделяют ней-
ропатическую, ишемическую, смешан-
ную формы. 

2. По распространенности поражения 
дифференцируют 6 степеней тяжести. 

Несмотря на успехи реконструктив-
ной хирургии сосудов, внедрение в прак-
тику эндоваскулярных методов лечения, 
появление новых вазоактивных препара-
тов, смертность при данной патологии 
остается очень высокой. Две трети боль-
ных сахарным диабетом умирают от ган-
грены нижних конечностей. По данным 
различных авторов, послеампутационная 
смертность в течение первых 5 лет дости-
гает 50% [4]. 

В России до сих пор не было планомер-
ных многоцентровых исследований, поз-
воляющих судить о результатах, сроках 
и причинах рецидивов, выживаемости 
пациентов в отдаленном периоде после 
лечения тяжелых гнойно-некротических 
осложнений синдрома диабетической 
стопы [6]. По данным отечественных ав-
торов, при диабетической гангрене часто-
та ампутаций на уровне бедра не превы-
шает 30% [1]. Число случаев ампутаций, 
по данным различных исследований, 
варьирует от 7 до 206 на 100 тысяч насе-
ления в год. Различия в частоте связаны 
с особенностями планирования исследо-
ваний и отсутствием системы должного 
учета. В 85% случаев ампутациям, связан-
ным с сахарным диабетом, предшествуют 
язвенные дефекты стоп. В 50—70% случаев 
причиной ампутаций является гангрена, 
в 20—50% — инфекция, в большинстве слу-
чаев — сочетание ишемии и инфекции 
[10]. Более 50% пациентов с ампутацией 
подвергаются контрлатеральной ампута-
ции в течение 4 лет [9]. Из общей популя-
ции больных с язвой стопы, 10—24% лиц 
подвергаются ампутации, что увеличива-

ет смертность как в ближайшем, так и в 
отдаленном периодах. После ампутации 
через 2 года от 30 до 50% процентов уми-
рают от осложнений и сопутствующих за-
болеваний [11].

В Инновационном сосудистом центре 
г. Москвы за последние годы, благодаря 
сосудистым реконструктивным операци-
ям практически отказались от высоких 
ампутаций. В этой клинике ампутации 
с сохранением сустава проводятся даже в 
сложных случаях распространенной ган-
грены.

Сохранение коленного сустава при 
запущенной гангрене — основа для реа-
билитации больного. По данным литера-
туры, более 75% больных с сохраненным 
коленом успешно пользуются протезом, 
в то время как с ампутацией на уровне 
бедра — только 16%. Летальность после 
ампутаций также зависит от их высоты. 
 По данным А.М. Светухина [6], леталь-
ность у больных с диабетической гангре-
ной после ампутации на уровне голени 
составляет 25,8%, на уровне бедра — 50%.

До сих пор во всем мире оказание помо-
щи больным с синдромом диабетической 
стопы далеко от совершенства. Лечение 
47% больных начинается позднее возмож-
ного, что приводит к ампутациям конеч-
ностей и последующему увеличению как 
смертности в 2 раза, так и стоимости ле-
чения и реабилитации больных в 3 раза. 
Совершенствование тактики диагности-
ки, диспансеризации, лечения больных 
позволяют снизить частоту ампутаций у 
больных на 43—85%. 

Одна из самых трудных задач — это 
диагностика синдрома диабетической 
стопы, а именно определение уровня ам-
путации. Прогнозирование критической 
ишемии при диабетической ангиопатии 
нижних конечностей должно основы-
ваться на результатах последовательного 
выполнения четырех этапов исследова-
ния — артериального притока, венозного 
оттока, взаимоотношения артериального 
притока и венозного оттока на основа-
нии венозно-артериального индекса и 
состояния микроциркуляции [7]. Однако 
диагностика и лечение пациентов с диа-
бетической ангиопатией на современном 
уровне возможна лишь в условиях хирур-
гического стационара с хорошей диагнос-
тической базой и реализацией мультидис-
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циплинарного подхода [5], в том числе с 
обязательными консультациями эндок-
ринолога, невропатолога и ангиохирурга. 
По данным зарубежных авторов, при вы-
боре уровня ампутации в основном учиты-
вается 3 показателя: чрескожное опреде-
ление парциального давления кислорода 
в капиллярах кожи, локальная термомет-
рия, уровень микроциркуляции в тканях 
[10, 12]. В последнее время в клинической 
и научной практике нашей страны на-
растает интерес к проблеме освещения 
микроциркуляторных расстройств при 
данной патологии. 

В настоящее время инструментальная 
диагностика диабетической ангиопатии 
включает ультразвуковое дуплексное ска-
нирование сосудов нижних конечностей 
(УЗДС), ультразвуковую доплерографию 
в М-режиме (УЗДГ), рентгеноконтраст-
ную ангиографию, фотоплетизмографию 
(ФПГ) для исследования капиллярного 
кровотока. Для оценки микроциркуля-
ции особый интерес представляет лазер-
ная допплеровская флоуметрия с учётом 
ее неинвазивности, простоты выполне-
ния метода, а также возможность полу-
чения количественных характеристик, а 
именно движущихся эритроцитов в ка-
пиллярах. Лазерная допплеровская фло
уметрия и транскутанная оксиметрия на 
сегодняшний день являются методами 
выбора для освещения данной проблемы 
[3, 5, 10]. В Республиканской клиничес-
кой больнице г. Казани успешно приме-
няется ультразвуковая допплерография 
артерий нижних конечностей совместно 
с ангиографией, что также повышает точ-
ность определения уровня ампутации. 

Мы изучили результаты лечения 175 
больных с синдромом диабетической сто-
пы, которые находились на стационар-
ном лечении в отделении гнойной хирур-
гии ГКБ №5 г. Казани с января 2006 г.  
по октябрь 2008 г. 54 (31%) из них полу-
чали консервативное лечение по поводу 
трофических язв, 121 (69%) — оперативное 
лечение. У 62 (51,2%) оперированных объ-
ем операций ограничивался резекцией 
пальцев, некрэктомией и ампутацией на 
уровне стопы. У 59 (48,8%) больных произ-
водилась ампутация нижней конечности 
по типичной методике: у 44 (74,6%) — на 
уровне бедра (из них у 4 единственной 
нижней конечности после выполнения 

ампутации на уровне бедра по поводу диа-
бетической гангрены) и у 15 (25,4%) — на 
уровне голени. 

Из 44 больных после ампутации на 
уровне бедра в первые шесть суток умер-
ли 5 пациентов от тромбоэмболии ле-
гочной артерии (2), инфаркта миокарда 
(2) и пневмонии (1). Летальных случаев 
после ампутации на уровне голени и сто-
пы не было. После операций на уровне 
стопы (62 чел.) выполнено 12 повторных 
операций: вскрытие гнойных затеков и 
некрэктомии, которые ограничивались 
областью стопы. После ампутации на 
уровне голени послеоперационная культя 
нагноилась у 3 пациентов, что потребова-
ло вторичной хирургической обработки 
послеоперационных ран и культи. После 
ампутаций нижней конечности на уров-
не бедра осложнений у выживших боль-
ных не было. 

Сравнение данных клиник Казани с 
мировой статистикой и результатами ве-
дущих лечебных учреждений Российской 
Федерации показывает, что в Казани 
проводится очень большое количество ам-
путаций нижней конечности на уровне 
бедра (74,6%), поскольку здесь нет единого 
центра диабетической стопы, отсутствует 
чёткая хирургическая тактика. 

Окклюзия бедренной артерии не явля-
ется показанием к ампутации на уровне 
бедра. Гораздо большее значение име-
ют коллатеральные сосуды и состояние 
микроциркуляции в тканях. Поэтому 
мы считаем, что необходимо улучшить 
диагностическую базу во всех клиниках, 
где проводится лечение больных данной 
категории с обязательным использовани-
ем лазерной допплеровской флоуметрии 
и транскутанной оксиметрии, позволяю-
щих уточнить уровень ампутации. При 
сохранении коленного сустава после ам-
путации у больных улучшается социаль-
ная реабилитация, уменьшается частота 
послеоперационных осложнений и ле-
тальности. 
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surgical treatment of Diabetic foot 
syndrome

S.V. Dobrokvashin, R.R. Yakupov

Summary
Studied was the current literature data, as well as 

personal experience in treating 175 patients with diabetic 
foot syndrome. Surgical treatment should be directed to 
the greatest possible preservation of the limb, and requires 
the use of surgical techniques aimed at restoring magistral 
blood flow and improving collateral blood flow with 
mandatory inclusion of complex non-invasive investigations 
of microcirculation, which make it possible to determine an 
adequate level for amputation.

Key words: diabetic foot syndrome, amputation of  
lower limb, level of amputation. 

Реферат
Проведена оценка патоморфологических измене-

ний в паренхиме почки в зависимости от локализа-
ции, формы, количества и солевого состава камней. 
Знание ферментного состава мочи позволяет не только 
определить степень травматического повреждения по-
чечной ткани, обусловленное наличием конкремента, 
но и совершенствовать раннюю диагностику осложне-
ний и улучшать прогностический исход гидронефроза 
при нефролитиазе.

Ключевые слова: нефролитиаз, мочекаменная бо-
лезнь, ферменты мочи, повреждение паренхимы почки.

Мочекаменная болезнь является рас-
пространенным урологическим заболева-
нием и встречается более чем у 3% насе-

ления земного шара. В настоящее время 
наблюдается тенденция к росту числа 
больных мочекаменной болезнью. Дан-
ные МЗ РФ свидетельствуют, что только за 
4 года этого тысячелетия заболеваемость 
увеличилась с 405,2 до 460,3 больных на 
100 тысяч населения [2]. Мочекаменная 
болезнь занимает одно из первых мест 
среди урологических заболеваний, состав-
ляя в среднем по России 34,2% [1]. Несмот-
ря на активное внедрение в клиническую 
практику таких современных неинвазив-
ных методов диагностики мочекаменной 
болезни, как УЗИ, спиральная компью-
терная томография, сцинтиграфия почек, 
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