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Анализированы результаты лечения 338 пациентов с осложненными формами синдрома диабетической стопы. Ран-
ним прямым реваскуляризациям на магистральных артериях были подвергнуты 48 пациентов основной группы, 
согласно разработанной тактике двухэтапного лечения. Отсроченным реваскуляризациям подверглись 30 (20%) 
пациентов контрольной группы. Непрямые реваскуляризации выполнены в виде поясничной симпатэктомии у 46 
(37%) больных. Проведение ранних и непрямых реваскуляризирующих операций у больных с осложненными ише-
мической и нейроишемической формами СДС, не позднее 24-48 ч после хирургической обработки гнойного очага, 
позволяет уменьшить число высоких ампутаций и ограничиться вмешательством на уровне стопы.
Ключевые слова: синдром диабетической стопы, гнойно-некротические осложнения, ранние реваскуляризации, ампута-
ции

In four years 338 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 patients of main group. 
The post-pone direct revascularization were carried out to 30 patients in control group. And indirect revascularization – 
isolated lumbal sympathoectomy, were carried out to 46 (37%) patients. In conclusion, early revascularization and bilateral 
lumbal sympathoectomy, don’t late then 24-48 hours after surgical treatments, are recommend of patients with ischemic and 
neuroischemic forms diabetic foot syndrome with necrotic suppurative process. It’s help to save damaged limbs from higher 
amputations and to limit them at the foot and decrease lethal rates.
Key words: diabetic foot syndrome, pyonecrotic complications, early revascularization, amputations

Сахарным диабетом (СД) в России страдает более 
6,3 млн. человек. Из них у 40-60% развивается синдром 
диабетической стопы (СДС) с нейропатией, микроан-
гиопатией и облитерирующим атеросклерозом арте-
рий нижних конечностей [4, 6, 7]. Критическая ишемия 
у больных СД развивается в 5 раз чаще, чем у лиц с 
нормальной гликемией [3, 5, 7, 9, 13, 18]. Встречаются 
лечебные учреждения, в которых, из-за не адекватного 
лечения осложнений СДС, частота высоких ампутаций 
на уровне голени и бедра приближается к 80%, а по-
стампутационная летальность достигает 10-18% [1, 2, 
12, 18, 19]. Нередко ампутации по поводу критической 
ишемии выполняют без попыток реваскуляризации [7, 
9, 15, 17]. Не решен вопрос о показанности поясничной 
симпатэктомии (ПСЭ) при ишемии диабетического ге-
неза [5, 12]. До сих пор предметом дискуссии при соче-
тании гнойных и ишемических осложнений СДС, оста-
ются сроки и очерёдность выполнения хирургической 
обработки (ХО) гнойного очага стопы и реваскуляриза-
ции конечности [1, 4, 8, 11, 16].

Цель исследования – снижение числа высоких ам-
путаций, послеоперационных осложнений и летально-
сти путем поиска оптимальных сроков и очерёдности 

выполнения вторичной хирургической обработки и 
реваскуляризирующих операций у больных ишемиче-
скими формами СДС.

Материалы и методы

За период с 2007 по 2010 год на лечении находи-
лось 338 пациентов, имеющих одновременно гнойные 
и ишемические осложнения СДС. Из них нейроишеми-
ческую форму заболевания имели 297, а ишемическую 
– 41 человек. Согласно принятой в клинике классифи-
кации [1], у 88 (26%) больных выявлена субкомпенси-
рованная, а у 250 (74%) – декомпенсированная и кри-
тическая ишемия. Средний возраст составил 65±10 лет. 
Мужчин было 194 (57,4%), женщин – 144 (42,6%). СД 
1-го типа был выявлен у 20, а 2-го типа – у 318 пациен-
тов. Средняя продолжительность заболевания СД 2-го 
типа была 15 лет. Легкая форма СД имелась у 17 (5%), 
средняя степень тяжести – у 108 (32%), тяжелое течение 
– у 213 (63%) пациентов. У 318 больных имелось от 2 
до 5 сопутствующих заболеваний: ИБС – 87%, инфаркт 
миокарда в анамнезе у 27,8%, нарушение мозгового 
кровообращения – у 25% и гипертоническая болезнь – 
у 85,2%. 
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Всем больным, после физикального обследования 
с оценкой состояния артериального кровотока в конеч-
ностях, назначали специальные инструментальные ме-
тоды диагностики. Выполняли рентгенографию стоп, 
ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) с определе-
нием регионарного систолического давления (РСД) и 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). Производили 
УЗ–дуплексное сканирование и транскутанный окси-
мониторинг (ТсрО2) в зоне предстоящей ХО или ампу-
тации. 

В течение первых двух дней госпитализации, на 
основании УЗ-дуплексного сканирования и допплеро-
графии, оценивали тяжесть ишемии, определяли по-
казания к ангиографии и вероятным сосудистым опе-
рациям. Рентгенконтрастная ангиография считалась 
показанной больным, имеющим, по данным клиники и 
УЗДГ, сегментарные и «многоэтажные» критические, 
субкритические стенозы и окклюзии аорто-подвздош-
ного, бедренно-подколенного и берцово-стопного сег-
ментов. По этим показаниям рентгеноконтрастную 
ангиографию удалось выполнить 68 пациентам. Анги-
ографию производили в ближайшие часы после выпол-
нения первой ХО гнойно-некротического очага. С её 
помощью уточняли локализацию окклюзионно-стено-
тической патологии, а также, по признаку ретроградно-
го заполнения, выявляли состоятельность дистального 
артериального русла. Показания к поясничной симпа-
тэктомии ставились у больных, имеющих неоперабель-
ные окклюзионно-стенотические поражения бедрен-
но-подколенного сегмента или обеих большеберцовых 
артерий, но не ниже границы их верхней и нижней 
половины. Обязательным условием выполнения ПСЭ 
служило минимальное проявление полинейропатии. 
Из 338 пациентов с осложнениями ишемической и ней-
роишемической форм СДС, выполнить реваскуляриза-
цию удалось у 124 больных, что составило 36,7% анги-
охирургической активности. Остальным 214 больным 
по различным причинам реваскуляризирующие опера-
ции не проводились, а их лечение ограничивалось ХО 
очагов гнойной инфекции, ампутациями и ангиопро-
тективной терапией.

Из 124 больных, получивших противоишемиче-
ское хирургическое лечение, прямые реваскуляризиру-
ющие вмешательства осуществлены у 78, а непрямые 
– у 46 человек. Это связано, прежде всего, с диабети-
ческой макроангиопатией в виде полилокальных ок-
клюзионно-стенотических поражений дистального со-
судистого русла и наличия высокого периферического 
сопротивления. Препятствием для выполнения ПСЭ 
явилось наличие у значительной части нейроишемиче-
ских больных выраженной полинейропатии, делающей 
эту операцию бессмысленной [1, 5, 7, 10]. 

В зависимости от применяемой лечебной такти-
ки, все больные разделены на 2 группы. В основную 
группу наблюдений вошли 79 пациентов, которые 
были прооперированы в соответствии с разработанной 
тактикой двухэтапного хирургического лечения. Пер-

вым этапом, по срочным или экстренным показаниям, 
после компенсации гемодинамики и гликемии, произ-
водили первую радикальную ХО. Она включала в себя 
широкое вскрытие, некрэктомию, иссечение инфиль-
трированных и гнойно-расплавленных тканей и уста-
новку активного сквозного проточно-аспирационного 
дренажа. Накладывали повязку, обильно пропитанную 
гидрофиль-ной мазью «левомеколь». На 3-5-е сутки 
после завершающей повторной ХО, рану закрывали 
первично-отсроченным швом. Назначалось антибак-
териальное лечение, медикаментозная коррекция ан-
гиопатии и, в показанных случаях – полинейропатии 
[1, 2]. Ткани, жизнеспособность которых изменялась в 
худшую сторону или в которых рецидивировало гной-
но-деструктивное воспаление, иссекали при повтор-
ных ХО, которые выполняли на 2-4-е, реже на – 5-6-е 
сутки, считая со дня первой операции. Вторым этапом, 
в срочном порядке, но не позднее, чем через 24-48 ча-
сов после первой ХО, выполняли прямое или непрямое 
реваскуляризирующее вмешательство. В эти сроки 
подвергнутая ХО гнойная рана не имела клинических 
проявлений активного воспаления и признаков гной-
ной инфекции, хотя и оставалась микробноконтами-
нированной. В таком состоянии она представляла наи-
меньшую опасность заражения операционной раны, 
через которую производили реваскуляризирующее 
вмешательство. В случае наличия сухого некроза, не 
осложненного демаркационным нагноением, первым 
этапом, в срочном порядке, выполняли реваскуляриза-
цию конечности, а вторым этапом, через непродолжи-
тельное время, после редукции ишемии, производили 
некрэктомию и закрывали рану первичным швом.

Контрольную группу наблюдений составили 45 
пациентов, которым в течение 6-12 и более суток, вы-
полняя повторные ХО, завершали ликвидацию острого 
течения гнойного очага или производили ампутацию. 
Только после этого, в отсроченном порядке, произ-
водили реваскуляризацию конечности. За время, за-
траченное на купирование нагноительного процесса, 
конечность сохраняла жизнеспособность только при 
условии достижения компенсации или субкомпенса-
ции ишемии. При декомпенсированной, критической 
ишемии справиться с гнойно-некротическим процес-
сом не удавалось, вследствие чего приходилось выпол-
нять ранние ампутации.

С целью реваскуляризации, больным основной и 
контрольной групп производили шунтирующие опе-
рации и эндартерэктомию, только с разной частотой. 
Непрямую реваскуляризацию выполняли в виде вне-
брюшинной ПСЭ. Характер реваскуляризирующих 
вмешательств у больных обеих групп наблюдений и их 
частота представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, в основной группе на-
блюдений прямые реваскуляризирующие вмешатель-
ства, в виде шунтирования различных артериальных 
сегментов и эндартерэктомии, выполнялись гораздо 
чаще, нежели в контрольной. Удельный вес непрямых 



464 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №3  2011

реваскуляризаций, в виде ПСЭ, в основной группе на-
блюдений, по сравнению с контрольной, также был до-
стоверно выше. По основным количественным показа-
телям, связанным с особенностями лечебной тактики, 
достоверность различия основной и контрольной групп 
наблюдений достаточно высокая. В основной группе 
наблюдений, среди всех реваскуляризирующих опера-
ций имеется тенденция к преобладанию аутовенозного 
бедренно-подколенного шунтирования, открытой эн-
дартерэктомии и ПСЭ. В контрольной группе это пре-
обладание можно отметить только со стороны ПСЭ и 
открытой эндартерэктомии. 

Всего ПСЭ в обеих группах наблюдений удалось 
выполнить у 46 больных, что по отношению ко всем 
больным, перенесшим реваскуляризирующие опера-
ции, составило 37%.

Двухсторонняя ПСЭ в основной группе была вы-
полнена у половины больных, в то время как больным 
контрольной группы производилась только односто-
ронняя ПСЭ, которая оказалась менее эффективной.

Результаты и их обсуждение

Степень сохранения опороспособности конечно-
стей у больных, перенесших прямую или непрямую 
реваскуляризацию, по группам наблюдений, представ-
лена в таблице 2. Из её содержания следует, что любой 
способ реваскуляризации, независимо от группы на-
блюдений, способствует сохранению опороспособной 
стопы. В основной группе, после выполнения прямой 
реваскуляризации, в числе других органосохраняю-
щих операций, у 5 человек удалось не резецировать 
скелет стопы, то есть, сохранить её практически пол-
ностью. У больных контрольной группы, в результате 
выполнения отсроченной реваскуляризации, форми-
рование опороспособной стопы удавалось достоверно 
реже, а сохранить её полностью, без резекции скелета, 
удалось только один раз. У больных, перенесших ПСЭ, 
наблюдалась такая же закономерность. Сохранение до-
статочно опороспособной стопы в основной группе, 
чаще всего достигалось ценой её резекции вблизи гра-
ницы акрального некроза.

В результате непрекращающейся гнойно–некро-
тической деструкции стопы, несмотря на радикальную 
ХО и срочную прямую реваскуляризацию, у 4 пациен-
тов основной группы пришлось выполнить ампутацию 
голени и ещё у 2 больных – ампутировать бедро. В 
контрольной группе, вследствие глубокого нагноения 
ран и тромбоза реконструированных сосудов, высокие 
ампутации производились достоверно чаще, причем, 
только на уровне бедра.

В основной группе, у больных с инфицированным 
некрозом стопы, ампутация на уровне голени после 
производства ПСЭ, удалась в 5 случаях, а у 3 пациен-
тов было ампутировано бедро. В контрольной группе, в 
аналогичной ситуации, эффект от односторонней ПСЭ 
получен не был, вследствие чего 6 больным пришлось 
ампутировать бедро и только 2 пациентам – голень. 

У одного больного основной группы наблюдений, на 
26 день после бедренно-подколенного шунтирования, 
возник тромбоз в области аутовенозного шунта. Бла-
годаря срочной тромбэктомии, ампутации конечности 
удалось избежать.

Как уже сообщалось, из 338 поступивших, рева-
скуляризирующее лечение у 214 больных не проводи-
лось. У них выполнялась хирургическая санация оча-
гов гнойной инфекции, некрэктомия, по возможности 
применяли вторичные швы и свободную кожную пла-
стику. Попытки органосохраняющего хирургического 
лечения, без коррекции ишемии, позволили сохранить 
стопу или её опороспособную часть лишь у 65 боль-
ных, что составило 30,4±2,5%. У значительной части 
остальных пациентов, у которых ишемия достигала 
критических значений, выполняли высокие ампута-
ции, преимущественно на уровне бедра. Таким обра-
зом, положительных результатов лечения больных, у 
которых совсем не проводили хирургическую реваску-
ляризацию, по сравнению с контингентом, вошедшим 
в основную и контрольную группы, оказались досто-
верны (t=2,6; р<0,01).

Гнойные осложнения со стороны операционных 
ран, через которые осуществлялись восстановитель-
но-реконструктивные вмешательства на артериях, 
случались в обеих группах. В основной группе по-
верхностные гнойные осложнения возникли у 2 боль-
ных. Эти осложнения не повлияли на исход лечения. 
В контрольной группе послеоперационные нагноения 
наблюдались у 7 пациентов. Причём у 3 больных име-
лись глубокие нагноения, которые распространялись 
до уровня оперированных артерий, создавая угрозу 
аррозионных кровотечений. Из них только в одном 
случае, благодаря ХО и повторному наложению сосу-
дистого шва, конечность удалось сохранить. У 2 дру-
гих больных повторные вмешательства оказались без-
результатными и закончились ампутациями на уровне 
бедра. Следует отметить высокую достоверность 
различия частоты послеоперационных нагноений по 
группам наблюдений (t=2,4; р<0,05). Этот факт можно 
объяснить тем обстоятельством, что у больных основ-
ной группы, сосудистые операции выполнялись вскоре 
после ХО гнойного очага, которая превращала инфи-
цированную рану стопы в контаминированную. Такая 
рана оказалась лишённой клинических признаков бак-
териального воспаления и перестала быть источником 
гематогенного заражения чистой операционной раны, 
через которую выполняли восстановительную опера-
цию на артериях. Именно такая цель ставилась перед 
разработанной тактикой двухэтапного срочного лече-
ния инфицированной диабетической ишемии, кото-
рая заключалась в выполнении срочной реваскуляри-
зирующей операции в ближайшие часы после первой 
радикальной хирургической обработки очага гнойной 
инфекции на стопе.

Послеоперационная летальность составила 
3,2±1,5% из числа 124 больных обеих групп, пере-
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Таблица 1
Частота выполнения реваскуляризирующих вмешательств у больных основной и контрольной групп

Группы
наблюде-

ний

Всего
опери-
ровано 
больных

Прямые реваскуляризирующие
операции

Непрямые 
реваску-
ляризи-
рующие     
операции

Всего вы-
полнено 

прямых ре-
васкуляри-
зирующих 
операций

Из них

Пояснич-
ная симпа-
тэктомия

Аорто-под-
вздошное 
и подвздо-
шно-бед-
ренное

шунтиро-
вание

Бед-
ренно-
подко-
ленное 
шунти-   
рование

Бедрен-
нотиби-
альное

шунтиро-
вание

Артери-
ализация 
венозного
русла
стопы

Откры-
тая

эндарте-
риоэк-
томия

Основная 79
63,7±4.3%

48
61,5±5,5% 6 13 5 2 22 31

67,4±6,9%

Достовер-
ность

различий
р<0.001 р<0,01 р<0,001

Контроль-
ная 45

36,3±4.3%
30

38,5±5,5% 3 5 4 1 17 15
32,6±6,9%

Таблица 2
Сохранение конечностей в раннем послеоперационном периоде 

после прямых и непрямых реваскуляризирующих операций у больных основной и контрольной групп

Степень
сохране-
ния

конечно-
сти

Общее ко-
личество 
больных, 
пере-
несших 
прямые и 
непрямые 
реваску-
ляризи-
рующие 
операции 
по груп 
пам

Всего 
опериро-
ванных на 
сосудах по 
группам 

Степень сохранения 
конечности

Всего
пере-
несших 

непрямую 
реваскуля-
ризацию 
по груп-
пам

наблюде-
ний

Степень сохранения 
конечности

P±m%

Достовер-
ность 

различия 
между 

группами

P±m%

Достовер-
ность 

различия 
между 

группами

Полное или 
частичное 
сохранение 

стопы

Основная 
группа

79

42 53,2±2,3 t= 2,5
р<0,05

23 29,1±2,2
t= 3,5
р<0,001

22 48,8±2,7 7 15,5±2,3 

Высокая
ампутация 
конечности

Контроль-
ная группа

45

5 6,3±3,0
t= 2,2
р<0,01

7 8,6±1,8

t= 2,3
р<0,05

7 15,5±2,4 7 15,5±2,3
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Таблица 3
Результаты лечения у 133 больных в сроки от 7 до 14 месяцев после выписки из клиники

Группы больных
Общее количе-
ство обследован-
ных больных

Из них состояние больных изменилось следующим образом
Сохранили опороспо-

собную стопу
Перенесли высокую 

ампутацию Умерли

n P±m% n P±m% n P±m%
Основная группа 52 43 83,7±5,2 8 15,2±4,3 1 1,1±0,8
Достоверность различия t=2,2; p<0,05 t=1,8; p>0,05 t=2,2; p<0,05
Контрольная 
группа 28 16 57,2±8,3 9 32,1±7,8 3 10,7±4,8

Суммарные
результаты в 
основной и кон-
трольной группах

80 59 73,7±4,9 17 21,3±4,5 4 5,0±2,3

Достоверность различия t=4,1; p<0,001 t=2,7; p<0,01 t=2,6; p<0,01
Группа больных, 
не получивших 
реваскуляризиру-
ющее лечение

53 23 43,4±6,8 23 43,4±6,8 7 13,2±4,6

несших хирургическую реваскуляризацию. Смерть 2 
больных основной группы наступила после ампутаций 
на уровне бедра от инфаркта миокарда и тромбоэмбо-
лии лёгочной артерии (ТЭЛА). В контрольной группе, 
также после ампутации бедра, умерло 2 человека от ин-
фаркта миокарда и сепсиса. 

Среди 214 больных, которым не производились 
реваскуляризационные вмешательства, а в случае раз-
вития критической ишемии конечность ампутировали 
на уровне бедра, в раннем постампутационном периоде 
умерло 12 пациентов, что составило 5,6±1,2% послеопе-
рационной летальности. Непосредственной причиной 
смерти у 5 больных была септическая полиорганная 
недостаточность. Один больной умер от обширного ин-
фаркта миокарда. От ТЭЛА, инсульта и кардиогенно-
го отёка лёгких умерло по 2 человека. Сравнение этих 
показателей с суммарной летальностью в основной и 
контрольной группах демонстрирует что хирургиче-
ская реваскуляризация, с достаточной степенью досто-
верности, снижает послеоперационную летальность 
за счёт уменьшения числа высоких ампутаций (t=2,1; 
р<0,05). Уместно отметить, что операционная леталь-
ность и частота ампутационного лечения у сравнивае-
мых групп больных, находятся в прямой корреляцион-
ной зависимости.

У 133 больных удалось проследить результаты 
лечения в сроки от 7 до 14 месяцев после их выписки. 
Из них 52 человека отнесены к основной группе, 28 – 
к контрольной, а 53 пациента были выписаны без ре-
васкуляризирующего хирургического лечения. За это 
время некоторая часть больных перенесла высокие 
ампутации, после которых у 4 пациентов наступил ле-
тальный исход от сепсиса, ТЭЛА и ОПН, осложнившей 
диабетическую нефропатию. Кроме того, от инфаркта 
миокарда умерли ещё трое, повторно не оперирован-
ных больных. Однако соотношение между больными, 

сохранившими стопу или её часть, и потерявшими всю 
конечность, осталось без существенных изменений. 
Структура перемен в результатах лечения больных 
по группам, в течение 7-14 месяцев после выписки из 
стационара, представлены в таблице 3. Эти изменения 
следуют тем же закономерностям, которые были от-
мечены у больных в ближайшем послеоперационном 
периоде (табл. 2, 3). В основной группе больных, со-
хранивших опороспособную стопу в период после вы-
писки из стационара, было достоверно больше, чем в 
контрольной, а летальность, соответственно, достовер-
но меньше. Прослеживается также тенденция к увели-
чению удельного веса высоких ампутаций в контроль-
ной группе, по сравнению с основной. Что же касается 
суммарных результатов лечения больных, перенесших 
оба способа реваскуляризации, по сравнению с не по-
лучившими хирургическую коррекцию ишемии вооб-
ще, то это различие выглядит ещё более доказательно в 
пользу первоначально названной группы больных.

Выводы

Выполнение срочных прямых реваскуляризаций 
у больных с ишемией диабетического генеза, не позд-
нее 24-48 часов после радикальной хирургической об-
работки очага гнойной инфекции, способствует профи-
лактике послеоперационных инфекционных раневых 
осложнений. Это позволяет, ценой экономных резек-
ций, сохранить опороспособную стопу или её часть, 
достоверно уменьшить число высоких ампутаций и, 
тем самым, снизить летальность, которая имеет пре-
имущественно постампутационный генез. Двухсто-
ронняя поясничная симпатэктомия, выполненная по 
строгим показаниям и в те же ранние сроки, позволяет 
снизить уровень ампутации до верхней трети голени, 
увеличить число больных, с сохранением опороспособ-
ной стопы и, тем самым, повысить качество их жизни.
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