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синхронизма были отнесены к родильницам, у которых 
послеродовой период после преэклампсии протекал 
без осложнений. Следовательно, ожидать осложнений 
в послеродовом периоде у этого контингента родиль-
ниц не следует.

Параметры сердечно-дыхательного синхронизма 
второй группы беременных (16 человек): ширина диа-
пазона синхронизации, длительность развития синх-
ронизации на минимальной и максимальной границах 
диапазона развития сердечно-дыхательного синхро-
низма, длительность восстановления исходного ритма 
сердцебиений после прекращения пробы на границах 
диапазона синхронизации – достоверно не отличались 
от таковых у родильниц с осложнениями в послеродо-
вой период после преэклампсии.

При сравнении параметров сердечно-дыхательного 
синхронизма у родильниц второй группы с таковыми у 
родильниц, перенесших преэклампсию при беремен-
ности без осложнений в послеродовом периоде, имели 
место различия. Ширина диапазона синхронизации у 
родильниц второй группы была меньше, чем у родиль-
ниц без осложнений, на 40,3%. Длительность развития 
синхронизации на минимальной границе диапазона 
развития сердечно-дыхательного синхронизма была 
больше, чем у родильниц без осложнений, на 14,4%. 
Родильницы второй группы по параметрам сердечно-
дыхательного синхронизма были отнесены к родиль-
ницам, у которых послеродовой период после преэк-
лампсии протекал с осложнениями. Следовательно, у 
этого контингента родильниц в послеродовом периоде 
следует ожидать осложнений.

Как показали дальнейшие наблюдения, у родиль-
ниц первой группы рецидивов преэклампсии и их ос-
ложнений в течение 6 месяцев не было.

Из 16 родильниц второй группы преэклампсия и ее 
осложнения имели место у 13 человек (81,2%).

Таким образом, оценка регуляторно-адаптивного 
статуса должна быть использована при прогнозирова-
ния послеродовых осложнений. 
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За 3 года было обследовано и пролечено 154 пациента, имеющих ишемическую и нейроишемическую формы ослож-
ненного СДС. Ранним прямым реваскуляризациям на магистральных артериях был подвергнут 71 (46%) пациент, из них: в 
аортоподвздошном сегменте – 13 (18,3%); в бедренно-подколенном сегменте – 46 (64,7%); в берцово-стопном – 12 (17%) 
больных. Непрямым реваскуляризациям были подвергнуты 25 (16,2%) пациентов, из них: изолированная поясничная симпа-
тэктомия выполнена у 19, а реваскуляризирующая остеотрепанация – у 6. Хорошие результаты получены у 55%, удовлетво-
рительные – у 31%, неудовлетворительные – у 14% пациентов. Летальный исход был у 3 (3,1%) пациентов. 

Выполнение ранних реваскуляризирующих операций у больных с осложненными ишемической и нейроишемической 
формами СДС позволяет спасти пораженную конечность от высокой ампутации или ограничиться вмешательствами на уров-
не стопы.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, ранние реваскуляризации, высокие ампутации.
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В настоящее время в России количество больных 
сахарным диабетом (СД) составляет более 6,3 млн. 
человек, из них 40–60% уже имеют поздние ослож-
нения в виде синдрома диабетической стопы (СДС) 
[4, 6]. При СД наблюдается поражение артерий с раз-
витием микро- и макроангиопатии [5, 19]. Становится 
общепринятым рассматривать диабетическую анги-
опатию и полинейропатию не как финал сахарного 
диабета, а как его составляющую [1, 5, 10, 11, 14]. 
Плохо леченные гнойно-некротические осложнения 
СДС более чем в 80% наблюдений приводят к ампу-
тации на уровне голени или бедра с послеопераци-
онной летальностью порядка 10–18% [1, 2, 12, 18]. 
СДС возникает у больных СД спустя 15–20 лет после 
начала болезни [3, 7, 9, 13, 18]. Более чем в 90% слу-
чаев ампутации нижних конечностей по поводу кри-
тической ишемии выполняются в общехирургических 
отделениях больниц без попытки их реваскуляриза-
ции [7, 9, 15, 17].

До сих пор предметом дискуссии остаются сроки и 
очерёдность выполнения хирургической обработки оча-
гов инфекции и реваскуляризирующих вмешательств 
при критической ишемии диабетического генеза [1, 4, 
8, 11, 16].

l=2�!,=�/ , 3�2%%/ ,““��%%"=…, 
За период с 2007 по 2009 год в клинике находилось 

на лечении 154 пациента с осложненным СДС, из них 
с нейроишемической формой – 137 (89%) и ишемичес-
кой –17 (11%). У 40 (26%) больных имелась 2-я степень 
ишемии (субкомпенсированная), а у 114 (74%) – 3-я 
степень (декомпенсированная, критическая) по класси-
фикации В. М. Бенсмана [1]. Средний возраст составил 
65 лет. Мужчин было 90 (58,5%), женщин – 64 (41,5%). 
СД 1-го типа был выявлен у 16 (10,4%) пациентов, а 
СД 2-го типа – у 138 (89,6%). Средняя длительность 
заболевания диабетом 2-го типа была 15 лет. Легкая 
форма СД имелась у 6 (4%), средняя степень тяжести – 
у 46 (30%), тяжелое течение – у 102 (66%) пациентов. 
У 143 (93%) больных имелось от 2 до 5 сопутствующих 
заболеваний: ИБС – у 134 (87%), инфаркт миокарда в 
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In three years 154 patients were diagnosed with ischemic and neuroischemic forms diabetic foot syndrome affection of 
necrotic suppurative process. Early direct revascularization on aorta and great vessels were carried out to 71 (46%) patients; 
among them: in aorto-femoral segment – 13 (18,3%); in popliteofemoral segment – 46 (64,7%), tibial-foot segment – 12 (17%). 
Indirect revascularization were carried out to 25 (16,2%) patients, among them: isolated lumbal sympathoectomy – 19 and 
revascularization osteotrepanation – 6.

55% of them had good results; satisfactory results – 31%; unsatisfactory results – 14%. Lethal rates – 3,1%.
In conclusion, early revascularization are recommended to limited number of patients with ischemic and neuroischemic forms 

diabetic foot syndrome affection of necrotic suppurative process, which helps to save damaged limbs from higher amputations or to 
limit them at the foot.

Key words: diabetic foot syndrome, early revascularization, higher amputations.

анамнезе – у 40 (26%), нарушение мозгового кровооб-
ращения – у 38 (25%), гипертоническая болезнь – у 130 
(84,4%).

При поступлении больных после выяснения анам-
неза и объективного обследования с оценкой состо-
яния артериального кровотока нижних конечностей 
мы использовали специальные методы исследова-
ния. Выполняли рентгенографию стоп, ультразвуко-
вую допплерографию с определением регионарно-
го систолического давления (РСД) и вычислением 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). Производили 
УЗ-дуплексное сканирование артерий нижних ко-
нечностей и транскутанный оксимониторинг (ТсрО2). 
У 44 (28%) пациентов выполнена рентгеноконтраст-
ная ангиография.

Первым этапом после компенсации гемодинами-
ки и углеводного обмена выполняли вторичную хи-
рургическую обработку гнойного очага. Она заклю-
чалась в широком вскрытии, некрэктомии, иссечении 
инфильтрованных и гнойно-расплавленных тканей и 
установке активного дренажа. Далее проводили те-
рапию, направленную на снижение микробной кон-
таминации раны, коррекцию ангиопатии и полиней-
ропатии. Судьбу тканей, жизнеспособность которых 
внушала сомнения, решали при повторных хирур-
гических обработках в ближайшие 3–5 дней после 
восстановления магистрального кровотока в нижней 
конечности.

Вторым этапом по данным УЗ-дуплексного ска-
нирования и допплерографии оценивали тяжесть 
ишемии и определяли показания к сосудистым 
реконструктивным операциям. Таковыми явля-
лись критические и субкритические сегментарные 
и «многоэтажные» стенозы и окклюзии аортопод-
вздошного, бедренно-подколенного сегментов и ма-
гистральных артерий голени. При допплерографии 
и ангиографии выявляли состоятельность дисталь-
ного артериального русла голени и стопы по призна-
ку его ретроградного заполнения. Не осложненный 
демаркационным нагноением сухой некроз пальцев 
не считали противопоказанием для выполнения 
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сосудистой реконструкции. В целях профилак-
тики послеоперационных нагноений в ране, из 
которой выполнялись восстановительно-реконс-
труктивные вмешательства на артериях, эти опе-
рации проводили не позднее чем через 24–48 ч. 
после радикальной хирургической обработки ин-
фекционного очага на стопе. В этот период обрабо-
танная гнойная рана не имела признаков активного 
воспаления, оставалась контаминированной, но 
условно «чистой». Это обстоятельство уменьша-
ло риск нагноения операционных ран, образован-
ных для сосудистой реконструкции.

Из 154 больных основной группы наблюдений, 
имеющих ишемическую и нейроишемическую фор-
мы осложненного СДС, завершить реконструктивную 
сосудистую операцию удалось у 71 (46%). При по-
ражении аортоподвздошного сегмента выполнили у 
4 больных аортобедренное бифуркационное шунти-
рование в сочетании с 2-сторонней поясничной сим-
патэктомией (ПСЭ). Линейное аортобедренное шун-
тирование в сочетании с односторонней ПСЭ удалось 
у 3, линейное подвздошно-бедренное шунтирование 
в сочетании с ПСЭ – у 2 пациентов. Эндартерэктомия 
с пластикой общей подвздошной артерии аутовеной 
в сочетании с ПСЭ удалась в 4 случаях. При пораже-
нии бедренно-подколенного сегмента у 28 больных 
произвели изолированную профундопластику, из них 
у 12 пациентов в сочетании с ПСЭ. Эндартерэктомию 
из поверхностной бедренной артерии (ПБА) с плас-
тикой выполнили в 7 случаях, из них у 4 больных в 
сочетании с ПСЭ. У 8 больных произвели бедренно-
проксимально-подколенное шунтирование, из них 
у 2 в сочетании с ПСЭ, а бедренно-дистально-под-
коленное шунтирование произведено в 3 случаях. 
У 9 пациентов произведено бедренно-тибиальное 
шунтирование, из них у 3 в сочетании с ПСЭ. При 
поражении берцово-стопного сегмента у 3 пациентов 
удалось выполнить артериализацию венозного рус-

Òàáëèöà 1

Зависимость уровня сохраненной конечности 
от вида выполненной прямой реваскуляризации 

Степень сохранения 
конечности

Уровень выполнения 
реконструктивно-

восстановительных 
операций на сосудах

Результаты операций 
по уровню сохранения 

конечности

Подвздо-
шно-

бедрен-
ный

Бедренно- 
подколен-

ный

Берцово-
стопный

Всего 
больных

P±m%

Полное сохранение стопы 1 4 1 6
8,5±3,3
р<0,001

Ампутация пальцев 8 21 5 34 47,9±5,92

Дистальная резекция стопы 
на уровне плюсны и предплюсны 4 15 3 22

р>0,05
30,9±5,48
р<0,001

Ампутация конечности 
на уровне бедра или голени

– 6 3 9 12,7±3,95

Всего по уровням 
сосудистых реконструкций

13 
(18,3%)

46 
(64,8%)

12 
(16,9%)

71 100

ла стопы. Непосредственные результаты сосудистых 
восстановительных операций представлены в табли-
це 1.

В результате выполненной у 71 больного основ-
ной группы наблюдений прямой реваскуляризации 
нижних конечностей получены следующие непо-
средственные результаты лечения. Шести больным, 
составившим 8,5%, удалось полностью сохранить 
стопу. Высокие ампутации нижних конечностей в свя-
зи с неконтролируемым прогрессированием гнойно-
некротического процесса на стопе были произведе-
ны только у 9 пациентов (12% от всех оперированных 
больных), что представляется достаточно оптимис-
тичным показателем. Ампутация голени произведена 
у 7 пациентов как финал неудачных или запоздалых 
нижеперечисленных сосудистых операций: профун-
допластика – 4; эндартерэктомия с пластикой ПБА – 1. 
На уровне нижней трети бедра ампутацию пришлось 
выполнить у 2 пациентов, у которых при поступлении 
уже имелась необратимая ишемия стопы. Тромбоз 
глубокой артерии бедра, наступивший после профун-
допластики, не дал возможности ограничиться ампу-
тацией голени. 

Чаще всего с высокой степенью достоверности 
резецированную, но опороспособную стопу удава-
лось сохранить после выполнения бедренно-подко-
ленного и подвздошно-бедренного шунтирования.

Инфекционные осложнения ран после проведения 
прямых реваскуляризаций нижних конечностей были 
выявлены у 6 (6,2%) пациентов после профундо-
пластики, шунтирующих операций на поверхностной 
бедренной и подколенной артериях. Поверхностное 
нагноение было выявлено у 4, глубокое – у 2 пациен-
тов. У всех 4 больных с поверхностным нагноением 
при помощи местного лечения удалось добиться их 
очищения, и они зажили после наложения вторич-
ных швов. У одного пациента, имеющего глубокое 
нагноение, последнее возникло в зоне дистального 
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анастомоза после выполнения бедренно-тибиаль-
ного шунтирования. В связи с угрозой аррозионного 
кровотечения и опасностью развития сепсиса боль-
ному была выполнена ампутация на уровне средней 
трети бедра. У второго пациента глубокое нагноение 
раны возникло на 7-е сутки после выполнения эн-
дартерэктомии в зоне пахового доступа. Оно ослож-
нилось аррозионным кровотечением в результате 
несостоятельности швов заплаты ПБА. Рана в зоне 
аутовенозной заплаты была подвергнута хирурги-
ческой обработке с повторной фиксацией заплаты 
сосудистым швом. В последующие дни рана зажила 
после наложения вторичного шва, и конечность была 
сохранена.

К ряду негнойных осложнений, выявленных уже 
после выписки больных из клиники, относится тромбоз 
участка реконструкции. У одного пациента на 26-й день 
после бедренно-проксимально-подколенного шунтиро-
вания развился тромбоз аутовенозного шунта. Была 
предпринята срочная тромбэктомия, следствием чего 
явилось сохранение нижней конечности. Ещё у одного 
пациента через 1 месяц после выполнения артериали-
зации венозного русла стопы наступил тромбоз вены. 
Развилась критическая ишемия с прогрессированием 
гнойного процесса в области стопы, что потребовало 
выполнения ампутации нижней конечности на уровне 
бедра.

Более поздние тромбозы аутовенозных шунтов 
возникли у 4 пациентов. У 2 больных через 6 меся-
цев после артериализации венозного русла стопы 
были обнаружены тромбозы участков вен, но конеч-
ности у них удалось сохранить. У других 2 пациентов 
тромбозы шунтов возникли через 7 месяцев и через 
1 год после бедренно-дистально-подколенного и 
бедренно-берцового аутовенозного шунтирования. 
Из-за прогрессирования ишемической гангрены им 
была выполнена вынужденная ампутация на уровне 
бедра. 

Из 154 поступивших с ишемической и нейроише-
мической формами осложненного СДС непрямую ре-
васкуляризацию, без вмешательств на сосудах, уда-
лось выполнить у 25 больных, имеющих дистальное, 
распространённое поражение магистральных арте-

рий. У 19 пациентов выполнена ПСЭ, а у 6 – реваску-
ляризирующая остеотрепанация (РОТ).

p�ƒ3��2=2/ , %K“3›%�…,�
Из 154 больных основной группы наблюдений, 

имеющих осложненное течение ишемической и 
нейроишемической форм СДС, у 71 (46,1%) паци-
ента удалось выполнить реконструктивные сосу-
дистые операции. Изолированная непрямая ревас-
куляризация, без вмешательств на сосудах, была 
выполнена у 25 (16,2%). Остальные 58 (37,7%) па-
циентов, не подвергшихся реваскуляризирующим 
вмешательствам, получали комплексное лечение, 
направленное на улучшение кровообращения в ко-
нечностях и купирование инфекционного процесса 
в очагах нагноения. Им выполнялась хирургическая 
обработка гнойных ран на стопе с последующей 
иммобилизацией конечности, назначением анти-
биотиков и антиоксидантов. Проводили ангиопро-
тективное лечение с применением вазапростана, 
дезагрегантов и антикоагулянтов. Местное лече-
ние включало перевязки с иодопироном и левоме-
колем, а также вакуумирование ран.

Пациенты контрольной группы наблюдений, с 
ишемической и нейроишемической формами ослож-
ненного СДС, насчитывающей 126 человек, получали 
аналогичное консервативное лечение, подвергались 
хирургической обработке гнойно-некротических оча-
гов, но без попыток прямой или непрямой оператив-
ной реваскуляризации.

Подводя итог выполненным ранним прямым ре-
васкуляризациям нижних конечностей, необходимо 
отметить, что лишь у 6 (8,5%) пациентов удалось как 
в ближайшие, так и в отдалённые сроки наблюдений 
полностью сохранить стопу. Вмешательства у этой 
группы больных были ограничены только хирурги-
ческой обработкой гнойного очага, без выполне-
ния каких-либо резекций скелета стопы. Сохранить 
значительную часть опороспособной стопы в тече-
ние одного года после выписки ценой экономных 
и расширенных резекций удалось не у 56, а у 52 
(73,2%) пациентов. Четырём больным, благопо-
лучно перенесшим сосудистые операции, вскоре 

Òàáëèöà 2

Сравнительные результаты хирургического лечения больных 
основной и контрольной групп с ишемической 

и нейроишемической формами осложненного СДС

Группы 
наблюдений

Результаты лечения больных

Всего
боль-
ных

Высокая ампутация 
на уровне бедра 

и голени

Частично 
сохраненная стопа

Полностью 
сохраненная стопа

n P±m %

Досто- 
вер-

ность 
разли-

чий

n P±m %

Досто- 
верно-

сть 
разли-

чий

n P±m %

Досто- 
вер-

ность 
разли-

чий

Основная группа
26 16,88±3,01 t =6,6

p<0,001
121 78,57±3,30 t =5,88

p<0,001
7 4,55±1,67 t =1,46

p>0,05
154

Контрольная группа 66 52,38±4,44 58 46±4,44 2 1,59±1,11 126
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пришлось выполнить высокие ампутации из-за гной-
ных и тромботических осложнений. С учётом этих 
больных высокие ампутации были выполнены всего 
у 13 (18,3%) пациентов. 

В результате произведенной изолированной вне-
брюшинной ПСЭ ценой экономных резекций удалось 
сохранить значительную часть опороспособной сто-
пы у 14 пациентов из 19 поступивших, а при выпол-
нении РОТ – у 4 из 6 пациентов. Трем пациентам, у 
которых стопа утратила жизнеспособность, несмотря 
на выполненные ПСЭ, и у 1 пациента после РОТ уда-
лось снизить уровень ампутации до уровня голени. 
Трем пациентам, у 2 из которых выполненная ПСЭ 
и одна РОТ не дали никакого положительного ре-
зультата, произведена высокая ампутация на уровне 
бедра.

В результате проведенного комплексного лече-
ния остальных 58 (37,7%) пациентов, не подвергших-
ся реваскуляризации, сохранить значительную часть 
опороспособной стопы удалось у 47 (81%). Высокие 
ампутации выполнены у 10 (17,2%). Тогда как пол-
ностью сохранить стопу удалось лишь у 1 пациен-
та. Летальный исход был у 3 (5,2%) пациентов. При-
чиной смерти у 2 был острый инфаркт миокарда, у 
одного – полиорганная недостаточность, вызванная 
сепсисом.

Таким образом, в результате выполнения ранних 
прямых реваскуляризирующих операций у больных 
основной группы наблюдений были получены следу-
ющие результаты лечения.

Хорошие результаты получены у 40 (56,3%) па-
циентов, у которых удалось купировать явления кри-
тической ишемии нижних конечностей. У них исчез 
болевой синдром, увеличилась дистанция безболе-
вой ходьбы до 50 м и более. Это способствовало за-
живлению ишемических язв и остановке прогресси-
рования нагноительного процесса на стопе. Все это 
позволило выполнить органосберегающие операции 
с сохранением опороспособной стопы и вернуть па-
циентов к посильной трудовой деятельности и само-
обслуживанию в быту.

Удовлетворительные результаты лечения оцени-
вались по купированию болевого синдрома, умень-
шению ишемического отека пораженной конечности, 
увеличению дистанции безболевой ходьбы до 50 м, 
увеличению показателей ЛПИ до 50% от исходного. 
Такие результаты были достигнуты у 22 (30,9%) па-
циентов. Им удалось ценой экономных резекций со-
хранить достаточно опороспособную культю стопы. 

Неудовлетворительные результаты были получены 
у 9 (12,7%) больных, у которых не удалось купировать 
явления критической ишемии и остановить прогрес-
сирование гнойно-некротического процесса на стопе. 
Данному контингенту пациентов приходилось выпол-
нять высокие ампутации на уровне голени или бедра. 
Летальный исход наступил у 3 (3,1%) радикально опе-
рированных пациентов. Причиной смерти у 2 из них 
был острый инфаркт миокарда, у одного – острая лево-
желудочковая недостаточность с отеком легких.

Выполнение ранних реваскуляризаций у пациен-
тов с нейроишемической и ишемической формами 
осложненного СДС позволяет ценой экономных ре-
зекций достоверно сохранить значительную часть 
опороспособной стопы, уменьшить число высоких 
ампутаций с 52,4% до 12,7% и существенно снизить 
летальность. Ранние реваскуляризирующие вмеша-

тельства, выполненные не позднее 24–48 часов пос-
ле радикальной вторичной обработки очага гнойной 
инфекции, способствуют профилактике послеопера-
ционных инфекционных осложнений.
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