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Поражение нижних конечностей – одно из тяжелейших осложнений сахарного диабета, приводящее к нейроостеоартро-
патии. Синдром диабетической стопы значительно снижает качество жизни больных. По различным данным, от 20% до 50% 
всех госпитализаций больных сахарным диабетом связано с поражением стоп. 
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The defeat of the lower limbs is one of the most serious complications of diabetes, leading to neyroosteoartropatii. Diabetic foot 
syndrome significantly reducing the quality of life of patients. According to various reports from 20% to 50% of all hospital admissions 
of patients with diabetes is associated with damage to the feet.

Key words: bone mineral density, diabetic foot syndrome, diabetic osteoarthropathy.

В современных условиях актуальность проблемы 
профилактики и лечения СДС не вызывает сомнения. 
Диабетическая остеоартропатия встречается у 77,8–
100% больных СД. Плотность костной ткани снижает-
ся на 10–26% [3]. Имеется зависимость изменений от 
возраста, избыточной массы тела и длительности за-
болевания [1]. Остеопороз у больных сочетается с ги-
перостозом. Остеоартропатия проявляется нарушени-
ем функции суставов – ограничением их подвижности, 
наблюдаемой у больных в 37,3% [2].

Работа выполнена на базе кафедры общей хирур-
гии, в терапевтическом и хирургическом отделениях 
дорожной клинической больницы на ст. Красноярск, 
ЦНИЛ. Обследовано 66 больных СД 2-го типа в возра-
сте от 42 до 84 лет, средний возраст больных составил 
62,48±1,65 года. В качестве контроля служили данные 
МПК 30 условно здоровых людей аналогичного воз-
раста. В зависимости от срока заболевания и клини-
ческих проявлений больные СД были разделены на 3 
группы. В первую группу вошли 16 больных без СДС 
с давностью заболевания до 5 года. Средний возраст 
этих больных составил 54,06±4,42 года; длитель-
ность заболевания – 4,75±0,78 года. Во вторую груп-
пу вошли 19 больных с СДС давностью заболевания 
8,63±1,5 года, средний возраст – 66,42±1,98 года. Тре-
тью группу составил 31 больной с признаками диабе-
тической остеоартропатии и давностью заболевания 
более 10 лет, средний возраст больных – 64,42±2,08 
года, длительность заболевания – 14,97±1,35 года. 
Характер поражения стоп больных СД, осложненным 
СДС, представлен в таблице 1. В исследование не 
включены больные, принимающие глюкокортикосте-
роиды, имеющие в анамнезе переломы и заболева-
ния, приводящие к снижению МПК. 

Из общего количества больных 50 человек были с 
СДС, что составило 83,3%. Нейропатическая форма 
СДС определялась на основании диагностики перифе-
рической сенсомоторной нейропатии при сохраненном 
магистральном кровотоке. Нейроишемическую фор-
му устанавливали при сочетании нарушенного маги-
стрального кровотока и признаков периферической 
сенсомоторной нейропатии. Диагноз «ишемическая 
форма СДС» ставился при отсутствии признаков ней-
ропатии и явно выраженном нарушении кровотока при 
ультразвуковом дуплексном сканировании сосудов ни-
жних конечностей. По форме СДС пациенты разделены 
следующим образом: с нейроишемической формой –  
32 человека (64%), ишемической – 8 (16%), нейропати-
ческой формой – 10 (20%).

Нейроостеоартропатию диагностировали на осно-
вании типичной рентгенологической картины, явле-
ний асептической деструкции костей стоп в типичных 

местах биомеханического нагружения и наличия сим-
птомов периферической нейропатии, которые опре-
делялись при помощи микрофиламента по методике 
zigber-Carvile.

Исследование МПК выполняли на ультразвуковом 
денситометре фирмы «omnisense 7000S» в нижней 
трети лучевой кости и нижней трети большеберцовой 
кости. Оценку результатов МКП проводили согласно 
методическим рекомендациям Международного обще-
ства по клинической денситометрии (ISCD-2003; 2005; 
2007). У женщин до 55 лет и у мужчин до 21 года вы-
числяли z-индекс – отношение конкретного показателя 
к данным у здоровых людей аналогичного возраста; у 
женщин после 55 лет, у мужчин после 20 лет опреде-
ляли Т-индекс – отношение полученных результатов к 
возрастной группе 21–25 лет. 

Статистическую обработку данных выполняли с 
применением пакета прикладных программ «SPSS 
19.0», возможностей «Microsoft Excel».

Описательная статистика результатов исследова-
ния представлена в виде средних арифметических (М) 
и стандартных ошибок средних. В случаях отсутствия 
нормального распределения переменных в описатель-
ной статистике использовались медиана (Ме) и пер-
центили (Р25, Р75). Значения средних величин отобра-
жались в этом случае как Ме (Р25; Р75).

Проверка нормальности распределения значений 
переменных в группах наблюдения проводилась с ис-
пользованием критерия Шапиро-Уилкса.

При подтверждении нормального распределения 
значений переменных в исследуемых группах провер-
ку статистической значимости различий проводили при 
помощи t-критерия Стьюдента для независимых выбо-
рок. 

Для оценки значимости статистических различий 
между исследуемыми группами при отсутствии нор-
мального распределения проводили сравнение групп 
по непараметрическому критерию Краскела-Уоллиса с 
последующим попарным тестированием групп по кри-
терию Манна-Уитни. 

Различия во всех случаях оценивали как статисти-
чески значимые при р<0,05.

результаты и обсуждение
В результате проведенного исследования выявле-

но, что у лиц контрольной группы денситометрические 
показатели МПК на лучевой кости статистически зна-
чимо не отличались от показателей большеберцовой 
кости. 

Изменения МПК у больных СД зависят от дав-
ности заболевания. У больных сахарным диабе-
том с давностью заболевания более десяти лет  
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Таблица 1

Характер поражения стоп и голени больных

 Поражение  Число больных 
 Трофические язвы пальцев:
 I  4
 v  3
 II–Iv  5
Акральные некрозы:
 пяточной области  2
 пальцев  2 
Трофические язвы:
 в местах предыдущей операции  5
 пяточной области  6
 среднего отдела стопы  4
 голени  2
Гангрена пальцев:
 I  1
 v  
 II–III  2
 Всего  36

Таблица 2

Сравнение показателей ультразвуковой денситометрии (скорость звука)  
в исследуемых группах больных СД

 Показатели

Группы

Лучевая кость Большеберцовая кость р – между лучевой 
и большеберцовой 

костями
Скорость звука (м/с) Скорость звука (м/с)

Контрольная группа 4112±21,34 4101,12±23,8 р=0,421
1-я группа 4107,56±22,52 3892,38±39,43 р<0,001
2-я группа 4089,42±26,09 З812,37±17,92 р<0,001
3-я группа 4092,35±21,38 3705,35±29,38 р<0,001

р – с контрольной группой

р1=0,466

р2=0,322

р3=0,365

р1<0,001

р2<0,001

р3<0,001

р – между группами 

наблюдения 

р1–2 =0,067

р1–3 =0,093

р2–3=0,452

р1–2=0,035

р1–3=0,001

р2–3=0,011

достоверно снижается скорость звука на больше-
берцовой кости по сравнению с контрольной груп-
пой. Обращает на себя внимание, что скорость 
звука на большеберцовой кости у этих больных ста-
тистически значимо меньше, чем у больных СД с 
давностью заболевания до 5 лет (р=0,011). В то же 
время показатели скорости звука на лучевой кости у 
больных СД третьей группы статистически значимо 
не отличаются от показателей контрольной, первой 
и второй групп больных СД (табл. 2).

Обращает на себя внимание тот факт, что на лу-
чевой кости показатели скорости звука статистически 
значимо не изменяются, в то время как на больше-
берцовой кости они значительно снижаются, причем 
тенденция к снижению скорости звука на больше-
берцовой кости появляется через пять лет от нача-
ла заболевания СД (р<0,001). По мере увеличения 
длительности заболевания прогрессирующее сни-

жение скорости звука носит статистически значимый 
характер. Можно предположить, что изменения МПК 
у больных СД начинаются с костей голени и стоп, так 
как Т- и z-индексы больных СД на большеберцовой 
кости значительно меньше, чем на лучевой кости, 
даже у больных с длительностью заболевания до 5 
лет (табл. 3).

Статистически значимые различия Т- и z-индексов 
на лучевой кости начинают проявляться по сравнению 
с первой группой наблюдения уже в группе пациентов 
с длительностью течения сахарного диабета от 5 до 
10 лет, в то время как на большеберцовой кости эти 
показатели становятся значимо отличимыми от пер-
вой группы позднее – у пациентов с более чем деся-
тилетним течением СД и признаками диабетической 
остеоартропатии (табл. 3). При этом, начиная с дли-
тельности заболевания до 5 лет, значения всех денси-
тометрических показателей при сравнении лучевой и 
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Таблица 3

Сравнение показателей ультразвуковой денситометрии (Т- и Z-индекс)  
в исследуемых группах больных СД

 Показатели

Группы

Лучевая кость Большеберцовая кость
р – между лучевой 
и большеберцовой 

костями
Т-индекс Z-индекс Т-индекс Z-индекс Т-индекс Z-индекс

1-я группа
0,15

(-0,40; 0,68)

0,85

(0,60; 1,98)

-0,45

(-1,83; 0,00)

-0,10

(-0,90; 1,88)
р=0,016 р=0,004

2-я группа 
-0,70

(-1,30; 0,30)

0,10

(-0,40; 1,60)

-0,90

(-1,70; -0,50)

-0,40

(-0,90; 0,80)
р=0,110 р=0,020

3-я группа
-0,40

(-0,70; 0,30)

0,60

(-0,20; 1,60)

-1,80

(-3,20; -1,40)

-0,50

(-2,10; 0,88)
р<0,001 р<0,001

р – между группами 

наблюдения

р1–2=0,015

р1–3 =0,044

р2–3 =0,414

р1–2=0,043

р1–3=0,044

р2–3=0,521

р1–2 =0,232

р1–3=0,008

р2–3=0,008

р1–2=0,560

р1–3=0,037

р2–3=0,064

большеберцовой костей начинают приобретать стати-
стически значимые различия.

В результате проведенного исследования выявле-
но, что у больных СД изменения минеральной плот-
ности кости начинаются с костей нижних конечностей. 
Денситометрические показатели скорости звука, Т-ин-
декс и z-индекс на большеберцовой кости у больных 
СД с длительностью заболевания более десяти лет со-
ответствуют признакам остеопороза средней степени 
тяжести. Степень снижения МПК нижних конечностей 
зависит от длительности заболевания. Это является 
основанием для выделения больных с длительностью 
заболевания более 5 лет в группу риска по развитию 
ДОАП и своевременного проведения профилактиче-
ского лечения. Таким образом, ультразвуковую денси-
тометрию необходимо проводить не менее одного раза 

в год, что позволит выявить деминерализацию костей 
нижних конечностей.
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Исследована возможность использования в хирургии моножильных нитей, изготовленных экструзией из расплава поли-
мера 3-гидроксимасляной кислоты (полигидроксибутирата, ПГБ). Доказана пригодность нитей из ПГБ для наложения одно-
рядного межкишечного анастомоза. При формировании однорядного энтеро-энтероанастомоза через 100 суток наблюдения 
шовных нитей из ПГБ в препаратах не обнаружено, все анастомозы состоятельные. Осложнений в виде ранней или поздней 
несостоятельности, анастомозитов, кишечной непроходимости, спайкообразования в брюшной полости зафиксировано не 
было. При изучении гистологических препаратов зоны анастомоза через 100 суток наблюдения выявлена созревающая гра-
нуляционная ткань. 


