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Проведен анализ состояния магистрального кровотока в артериях пораженной конечности и параметров 
микроциркуляции у пациентов с гнойно-некротическими формами синдрома диабетической стопы. При первом и втором типе 

сахарного диабета выявлены различные микроциркуляторные нарушения, характеризующиеся ускорением 
микроциркуляторного кровотока на фоне тяжелой формы дистальной полинейропатии.  
Ключевые слова: синдром диабетической стопы, гнойно-некротические осложнения, микроциркуляция, 
макроангиопатия, микроангиопатия, полинейропатия 

We carried out an analysis to study the state of major blood flow in the arteries of the affected extremity and the parameters of 
microcirculation in patients suffering from pyo-necrotic forms of the diabetic foot syndrome. In patients with pyo-necrotic complications of 
the feet in Type I and Type II of diabetes mellitus the various microcirculatory impairments characterized with increasing microcirculatory 
blood flow on the back-ground of severe distal polyneuropathy were revealed. 
Keywords: diabetic foot syndrome, pyo-necrotic complications, microcirculation, macroangiopathy, microangiopathy, 
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Одной из актуальных проблем современной 

хирургии продолжает оставаться синдром диабетиче-
ской стопы (СДС), который является наиболее тяже-
лым поздним осложнением сахарного диабета (СД) 
[1]. Проявлением последнего являются язвенно-
некротические процессы, а наиболее тяжелым исхо-
дом — ампутация [2]. Несостоятельность капилляр-
ного кровообращения является одним из ведущих 
факторов в развитии грубых трофических нарушений 
у пациентов с декомпенсацией коллатерального кро-
вотока. 

Все еще по-настоящему не оценена роль мик-
роциркуляторных расстройств в эффективности ре-
конструктивных вмешательств на артериях нижних 
конечностей. Очевидно, что пациенты с тяжелыми 
многоэтажными окклюзиями даже после реконструк-
ции магистральных артерий составляют группу рис-
ка. При синдроме диабетической стопы в патогенезе 
ангиопатии нижних конечностей существенное место 
занимает ишемический процесс и расстройства мик-
роциркуляции [3].  

Целью настоящего исследования является ана-
лиз состояния магистрального кровотока в артериях 
пораженной конечности и параметров микроцирку-
ляции у пациентов с гнойно-некротическими форма-
ми СДС.  

Материал и методы исследования 

Изучалось состояние магистрального крово-
тока в артериях пораженной конечности и парамет-
ров микроциркуляции у пациентов с гнойно-
некротическими формами СДС. Для оценки регуля-
ции микроциркуляторного кровотока проводился 
ряд функциональных тестов (проба Вальсальвы, тест 
реактивной постокклюзионной гиперемии, позици-

онная проба), так как наибольший интерес пред-
ставляет не исходная капиллярная перфузия, а спо-
собность микроциркуляторного русла реагировать 
на те или иные воздействия.   

Проба Вальсальвы позволяла оценивать ре-
акцию капилляров на активацию сосудосуживаю-
щих центров симпатической нервной системы при 
задержке дыхания в течение 20 с на высоте макси-
мального вдоха. Окклюзионная проба заключалась 
в регистрации кожного кровотока после 3-
минутной окклюзии сосудов на уровне нижней тре-
ти бедра. Пациенту накладывали манжету и нагне-
тали давление до 250 мм рт. ст. После нагнетания 
давления и 3-минутной окклюзии сосудов записы-
вали биологический ноль кровотока. После снятия 
окклюзирующей манжеты фиксировали постокк-
люзионную гиперемию, характеризующую объем 
максимальной перфузии крови во время реактив-
ной гиперемии. Эти пробы характеризовали сте-
пень компенсации артериального магистрального 
кровотока. Позиционная проба заключается в опре-
делении кожного кровотока при опускании нижней 
конечности ниже уровня сердца. Проба отражает 
вено-артериальный аксон-рефлюкс, заключающий-
ся в снижении кровотока в ответ на увеличение ка-
пиллярного давления при опускании нижней ко-
нечности.  

После регистрации данных производился рас-
чет следующих показателей: исходной (базальной) 
перфузии, максимальной перфузии гиперемии, пер-
фузии при пробе Вальсальвы и при позиционной 
пробе. Рассчитывая показатели функциональных 
проб, полученные величины выражали как в абсо-
лютных числах, так и процентах изменения к исход-
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ному (базальному кровотоку). Оценку макрогемоди-
намики осуществляли с использованием ультразвуко-
вой диагностики, дуплексного ангиосканирования 
артерий пораженной конечности, рентгеноконтраст-
ной ангиографии.  

Для выведения параметров нормы при прове-
дении ЛАКК (анализатор лазерный микроциркуля-
ции крови — неинвазивный контроль состояния 
кровотока в системе микроциркуляции) использова-
ли 50 добровольцев с сохраненным магистральным 
кровотоком на всех уровнях, у которых была выпол-
нена оценка показателей микроциркуляции и невро-
логический скрининг. Наряду с клиническими мето-
дами исследования мы использовали лазерную доп-
плеровскую флоуметрию (ЛДФ) и импедансомет-
рию.  

Для изучения показателей макрогемодинамики 
и микроциркуляции сравнительный анализ выполнен 
у 171 больного с СД первого типа (СД-1) и у 456 
больных с СД второго типа (СД-2) при поступлении в 
стационар. Для выявления особенностей характера 
микроциркуляции проводился анализ данных, полу-
ченных только у больных нейропатической формой 
СДС (НПСДС), т. е. без явлений критической ишемии 
на стопе. 

Результаты и их обсуждение 

Отсутствие поражений артерий на нижних ко-
нечностях отмечено у 145 пациентов с первым типом 
СД (84,7%) и у 283 пациентов со вторым типом 
(62,1%) (табл.1).  

В сочетании с дистальным типом поражения 
артериального русла нижних конечностей у трех па-
циентов выявлен стеноз подвздошно-бедренного сег-
мента. Макроангиопатические поражения артерий 
нижних конечностей у пациентов с первым типом СД 
были менее выражены, чем у больных со вторым ти-
пом — 15,3% и 37,9% соответственно. Среди макро-
ангиопатических изменений наиболее часто диагно-
стировано поражение берцово-стопного сегмента, 
которое отмечено у 5,3% больных с СД первого типа 
и у 30,5% с СД второго типа. Сопоставление резуль-
татов исследований микроциркуляторного кровотока 
у пациентов с различными типами СД представлено в 
таблицах 2,3. 

Таблица 2 
Микрогемодинамика у пациентов  

с осложненным СДС при различных типах СД (в %) 

Пробы СД-1  
(n = 171) 

СД-2  
(n = 456) 

Контр. гр. 
(n = 79) 

Базальная 97,7±3,1 81,6±3,2 68,8±3,8 
Тепловая 20,3±2,2 29,4±2,6 45,3±4,6 
Окклюзионная 82,4±1,2 76,2±1,4 90,2±1,2 
Ортостатическая 9,8±2,3 7,1±2,2 13,7±2,8 

 
Таблица 3 

Характеристика отношения шансов (с указанием до-
верительного интервала) изменения микрогемодина-

мики у пациентов с осложненным СДС  
при различных типах СД 

Пробы СД-1 СД-2 
Базальная 19,26 (4,55-56,6) 2,01 (1,03-3,82) 
Тепловая 0,31 (0,17-0,58) 0,5 (0,28-0,9) 
Окклюзионная 0,51 (0,23-1,18) 0,35 (0,16-0,79) 
Ортостатическая 0,69 (0,3-1,63) 0,48 (0,2-1,26) 

 
У пациентов СД первого и второго типа базаль-

ный кровоток был ускорен по сравнению с контроль-
ной группой. Наряду с этим у больных СД первого 
типа отмечен более высокий уровень базального кро-
вотока, чем у пациентов СД второго типа. Ускорение 
микроциркуляторного кровотока у больных СД связа-
но с дистальной нейропатией, которая приводила к 
усилению микроциркуляции за счет артерио-венозного 
шунтирования крови. Это подтверждалось снижением 
показателей при выполнении ортостатической пробы. 
Отличительной особенностью больных СД второго 
типа был наименьший показатель постокклюзионной 
гиперемии по отношению к другим обследованным 
пациентам, что обусловлено наибольшей выраженно-
стью макроангиопатии. Как показал логистический 
анализ (табл.3), доминантные шансы изменения гемо-
динамики у пациентов с осложненным СДС возможны 
лишь при СД первого типа при применении базальной 
пробы. В остальных случаях шансы значительно 
меньше единицы. Однако по величине верхнего (75%) 
доверительного интервала у отдельных больных зна-
чение отношения шансов может превышать 1.  

Таблица 1 
Частота и варианты поражений артерий нижних конечностей у больных с НПСДС 

СД-1 (n = 171) СД-2 (n = 456) Уровень поражения 
Стеноз Окклюзия Стеноз Окклюзия 

Подвздошно-бедренный сегмент 1 (0,6%) — 2 (0,4%) — 
Бедренно-подколенный сегмент  3 (1,8%) — 8 (1,8%) 3 (0,7%) 
Бедренно-подколенный (стеноз) и 
берцово-стопный сегмент (окклюзия) 5 (2,9%) 12 (2,6%) 

Бедренно-подколенный и берцово-
стопный сегмент 5 (2,9%) 3 (1,8%) 6 (1,3%) 3 (0,6%) 

Берцово-стопный сегмент  3 (1,8%) 6 (3,5%) 62 (13,6%) 77 (16,9%) 
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Характерные микроциркуляторные пораже-
ния происходили на фоне гнойно-некротического 
процесса и выраженного отека мягких тканей стопы. 
О выраженности нейропатии судили по данным 
биотензиометрии (табл.4). Неврологическое скри-
нинг-исследование выявило, что у пациентов с СД 
первого и второго типа присутствовали грубые нев-
рологические нарушения. У обследованных больных 
с СД первого типа отмечались также нарушения 
тактильной чувствительности монофиламента 6,01 
— у 83,7% и монофиламента 5,01 — у 16,3%. У 
больных со вторым типом СД нарушение тактиль-
ной чувствительности были выраженными следую-
щим образом: у 38,8% не было чувствительности 
монофиламента 5,01, у 62,2% — монофиламента 
6,01. 

 
Таблица 4 

Изменения уровня биотензиометрии у пациентов  
с первым и вторым типом СД 

Показатель СД-1  
(n = 44) 

СД-2  
(n = 62) 

Контр. гр. 
(n = 50) 

Биотензиометрия 
лодыжек 42,7±2,2 39,2±1,1 19,9±1,4 

Биотензиометрия 
пальца 44±1,8 42,3±1,8 9,7±1,1 

Примечание: при сравнении показателей больных контроль-
ной группы с показателями больных СД первого типа p < 0,021, с 
показателями больных СД второго типа p < 0,00017. 

 
Таким образом, у пациентов с гнойно-

некротическими осложнениями на стопах при первом 
и втором типе СД выявлены различные микроцирку-
ляторные нарушения, характеризующиеся ускорени-
ем микроциркуляторного кровотока на фоне тяжелой 
формы дистальной полинейропатии. Наиболее выра-
женные изменения отмечены у пациентов гнойно-
некротическими осложнениями СДС при первом типе 
СД. 

Ускорение микроциркуляторного кровотока 
и переполнение венозного русла определяют фор-
мирование дистального нейропатического отека 
стопы. Увеличение отека способствует нарушению 
микроциркуляторного кровотока, что наряду в со-
четании с воспалительным отеком приводит к фор-
мированию вторичной ишемии и прогрессирова-
нию инфекции с формированием вторичных некро-
зов. 

Нами проведен сравнительный анализ со-
стояния магистральных артерий и микроциркуля-
ции у больных в зависимости от формы пораже-
ния стопы при гнойно-некротических поражениях 
СДС. Магистральный кровоток на всех уровнях 
пораженной конечности при нейропатической 
форме поражения стопы был сохранен у 428 паци-
ентов (68,3%), у 199 (31,7%) имелись поражения 
магистральных артерий на различных уровнях 
(табл.5). 

Таблица 5 
Частота и варианты поражений артерий  

нижних конечностей у больных с НПСДС (n = 627) 

Уровень исследования Стеноз Окклюзия 
Подвздошно-бедренный  
сегмент 3 (0,5%) — 

Бедренно-подколенный  
сегмент 11 (1,7%) 3 (0,5%) 

Бедренно-подколенный  
(стеноз) и берцово-стопный 
сегмент (окклюзия) 

17 (2,7%) 

Бедренно-подколенный и 
берцово-стопный сегмент 11 (1,7%) 6 (1%) 

Берцово-стопный сегмент 65 (10,4%) 83 (13,2%) 
 
В большинстве случаев у больных с нейропа-

тической формой осложненного СДС отмечено пора-
жение дистального сосудистого русла. Вместе с тем у 
34 больных (5,4%)  этой группы выявлены поражения 
артерий конечности, включающие два или три сег-
мента. Учитывая преобладание случаев поражений 
артерий тибиально-стопного сегмента у больных са-
харным диабетом, проведена также оценка состояния 
проходимости артерий на этом уровне. У 445 боль-
ных (71%) с НПСДС отмечена проходимость артерий 
тибиально-стопного сегмента. У 85 пациентов 
(13,5%) выявлена окклюзия всех берцовых артерий. 
Стеноз одной из тибиальных артерий диагностирован 
у 16 больных (2,6%), окклюзия — у 19 (3%). Стеноз 
обеих тибиальных артерий выявлен у 38 пациентов 
(6,1%), стеноз одной и окклюзия другой — у 24 
(3,8%).  

Несмотря на различные варианты стенозов и 
окклюзии артерий у обследованных больных, дан-
ных о наличие критической ишемии не было. Сле-
довательно, наличие поражений артерий еще не 
является доказательством существования критиче-
ской ишемии. Для изучения влияния макроангио-
патии на состояние микроциркуляции сравнива-
лись показатели лазерной допплеровской флоумет-
рии у пациентов с нейропатической формой ос-
ложненного СДС с наличием окклюзии артерий и 
без нее (табл.6,7). 

 
Таблица 6 

Микрогемодинамика у пациентов с НПСДС (в %) 

Пробы 
Без окклю-
зии артерий 

(n = 107) 

С окклюзи-
ей артерий 
(n = 118) 

Контр. гр. 
(n = 50) 

Базальная 102,3±3,1 82,6±3,2 68,8±3,8 

Тепловая 19,2±2,2 28,6± 2,6 45,3±4,6 

Окклюзионная 84,1 ±1,2 78,8±1,4 90,2±1,2 

Ортостатическая 10,5±2,3 8,6±2,1 13,7±2,8 

Примечание: р < 0,05 при сравнении показателей больных 
с нейропатической формой осложненного СДС и контрольной 
группы. 
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Таблица 7 
Характеристика критерия несогласия  

(с указанием доверительного интервала)  
микрогемодинамики у пациентов с НПСДС 

Пробы Без окклюзии 
артерий 

С окклюзией 
артерий 

Базальная 0,53 (0,32-0,9) 2,15 (1,1-4,11) 
Тепловая 0,29 (0,16-0,55) 0,48 (0,27-0,87) 
Окклюзионная 0,59 (0,25-1,35) 0,41 (0,19-0,92) 
Ортостатическая 0,75 (0,32-1,73) 0,61 (0,25-1,46) 

 
Как видно из табл.7, изменения микрогемоди-

намики при НПСДС с окклюзией артерий наиболее 
высоки (в 2,15 раза выше, чем в контрольной группе) 
при базальной пробе. По остальным показателям, за 
исключением 75 квартили при ортостатической и 
окклюзионной пробах, они ниже 1.  

Исследование микроциркуляции кожи стоп ме-
тодом лазерной флоуметрии обнаружило увеличение 
базального капиллярного кровотока по сравнению с 
контрольной группой. Наиболее отчетливое повыше-
ние скорости капиллярного кровотока, измеренное на 
1 пальце стопы при расчете градиента капиллярного 
кровотока, отмечено у пациентов с НПСДС без окк-
люзий артерий по сравнению с больными с окклюзи-
ей артерий — 102,3±3,1% и 82,6±3,2% соответствен-
но против 68,8±3,8% в контроле. Результаты функ-
циональных тестов выявили особенности микроцир-
куляторных дисфункциональных нарушений у боль-
ных с НПСДС с окклюзий артерий. Тест с локальным 
нагреванием обнаружил более выраженную недоста-
точность функции вазодилатации у больных этой 
группы. Показатели характеризовались как снижени-
ем пика гиперемии (индекс капиллярного кровотока 
составил 45,3±4,6% в контроле, 28,6±2,6% в группе с 
НПСДС с окклюзией артерий и 19,2±2,2% с НПСДС 
без окклюзии артерий), так и нарушением временных 
характеристик теста: увеличением рефрактерного 
периода, замедлением процесса дилатации сосудов и 
восстановления их до нормы. Особенно значимое на-
рушение функции сосудов микроциркуляторного 
русла обнаружено в группе с НПСДС без окклюзии 
артерий, что, по-видимому, отражает значимую поте-
рю неврогенного вазоконстрикторного тонуса, внут-
рикапиллярную гипертензию и перераспределение 
кровотока через артериовенозные шунты, что может 
вызвать феномен «обкрадывания» и влиять на зажив-
ление раневого процесса на стопе.  

Аналогичные тенденции, но в отношении 
функции вазоконстрикции в ортостазе, продемонст-
рировала ортостатическая проба. У пациентов с 
НПСДС с окклюзией артерий наблюдалась более вы-
раженная патологическая дилатация микрососудов: 
если в контрольной группе прирост капиллярного 
кровотока составил 13,7±2,8%, то в группе без окк-
люзии артерий — 10,5±2,3%, а в группе с окклюзией 
артерий — 8,6±2,1%, что свидетельствовало о сниже-
нии артериального кровотока на уровне магистраль-
ных сосудов. При проведении пробы с реактивной 
гиперемией как результата временного ишемического 
воздействия в обеих группах наблюдалось снижение 

пика реактивной гиперемии по сравнению с контро-
лем. У больных НПСДС с окклюзией артерий обна-
ружена наиболее выраженная недостаточность по-
стокклюзивного расширения сосудов (78,8±1,4% про-
тив 90,2±1,2% в контроле и 84,1±1,2% у больных 
НПСДС без окклюзии артерий, p < 0,05) и повышение 
сосудистого тонуса (30,2±2,6 отн. ед. по сравнению с 
15,3±3,8 отн. ед. в группе НПСДС без окклюзии арте-
рий, p < 0,05).   

Таким образом, у больных с НПСДС с окклюзи-
ей артерий изменения микроциркуляции были связаны 
с наличием дистальной нейропатии и макроангиопа-
тии. 

О степени выраженности дистальных невроло-
гических расстройств у больных с НПСДС свиде-
тельствовали данные биотензиометрии (табл.8). 

 
Таблица 8 

Показатели биотензиометрии у пациентов с НПСДС 

Показатель 
Без окклю-
зии артерий 

(n = 48) 

С окклюзи-
ей артерий 

(n = 44) 

Контр. гр. 
(n = 50) 

Биотензиомет-
рия лодыжек 46,6±1,3 42,9±3,1 13,9±1,4 

Биотензиомет-
рия пальца 47,1±1,8 46,4±1,8 9,7±1,1 

Примечание: р < 0,001 при сравнении показателей больных 
и контрольной группы; р < 0,00012 при сравнении показателей у 
больных с НПСДС. 

 
В дистальных отделах стопы у больных с 

НПСДС отмечали значительное снижение уровня виб-
рационной чувствительности (47,1±1,8 и 46,4±1,8) в 
сравнении с контрольной группой (9,7±1,1). 

Таким образом, у больных с НПСДС в основе 
нарушения микроциркуляции лежат грубые невроло-
гические расстройства. Окклюзия артерий не являет-
ся объективным критерием наличия ишемии конеч-
ности, поскольку существующий коллатеральный 
кровоток создает условия для поддержания микро-
циркуляции и насыщения тканей кислородом, сход-
ных с показателями у больных без макроангиопати-
ческих осложнений. Это позволяет объективно рас-
пределять пациентов в группу нейропатической фор-
мы осложненного СДС или нейроишемической фор-
мы СДС не по признаку наличия макроангиопатии, а 
по признаку наличия критической ишемии, диагно-
стируемой с использованием ЛАКК.   

Изучение показателей микроциркуляции у 
больных с НПСДС при поступлении и после завер-
шения лечения позволило отметить положительную 
динамику ее состояния. У пациентов с НПСДС выяв-
лены изменения показателей микроциркуляции, при-
ближающие их к уровню показателей контрольной 
группы.  

Нормализация микрогемодинамики была обу-
словлена, прежде всего,тенденцией к уменьшению 
объема базального кровотока (с 97,2±3,2% до 
74,5±3,4%). К моменту завершения лечения отмеча-
лось улучшение неврологической регуляции функции 
капилляров. Об этом свидетельствовала тенденция к 
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уменьшению объема микроциркуляторного кровотока 
при выполнении тепловой пробы, где индекс капил-
лярного кровотока при выписке составил 32,4±2,2% по 
сравнению с 45,3±4,6% контрольной группы. 

Следует отметить, что косвенным признаком 
восстановления регуляции микроциркуляции было 
то, что на фоне тенденции к уменьшению базального 
кровотока отмечалось увеличение артериального 
притока при выполнении ортостатической пробы с 
9,4±2,2% до 11,2±2,4%. В случае отсутствия восста-
новления симпатической регуляции микроциркуля-
ции увеличение объема притока артериальной крови 
обязательно должно было привести к ускоренному 
сбросу крови через артерио-венозные шунты, что не-
замедлительно сказалось бы на увеличении объема 
базального кровотока.  

Заключение 

Таким образом, к моменту завершения лечения 
больных с нейропатической формой синдрома диабе-
тической стопы было отмечено увеличение объема 
артериального притока крови к пораженной конечно-
сти за счет улучшения ее реологических показателей, 
а также улучшение нутритивного капиллярного кро-
вотока за счет уменьшения артерио-венозного шун-
тирования крови. Это было обусловлено частичным 
восстановлением симпатической регуляции микро-
циркуляции. Наличие макроангиопатии не является 

диагностическим критерием критической ишемии, 
что позволяет проведение сходного комплексного 
лечения у больных с различными вариантами ком-
пенсированной макроангиопатии. У больных с мак-
роангиопатическими изменениями коллатеральный 
кровоток создавал условия для поддержания показа-
телей микроциркуляции, сходных по ряду параметров 
с кровотоком у больных с сохраненным артериаль-
ным кровотоком. 
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