
60

И.Н. ИГНАТОВИЧ, Г.Г. КОНДРАТЕНКО, Д.Д. НИКУЛИН, А.В. ЯКОВЛЕВ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ПОДХОДОВ К ЛЕЧЕНИЮ
ПАЦИЕНТОВ С НЕЙРОИШЕМИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ СИНДРОМА

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
(промежуточные итоги)

УО «Белорусский государственный медицинский университет»,
Республика Беларусь

Цель. Оценить результаты при использовании консервативного или оперативного (реваскуляри-
зация) подходов при лечении пациентов с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы.

Материал и методы. В ходе исследования выделены две группы пациентов с нейроишемической
формой синдрома диабетической стопы: группа контроля и группа сравнения. Пациентам группы конт-
роля (110 пациентов) проводилось только консервативное лечение. Пациентам группы сравнения (48
пациентов) для купирования критической ишемии выполнялась реваскуляризация.

Результаты. В группе контроля в течение двух лет из 110 человек умерло 44 (40%). 22 пациентам
из 66 выживших были выполнены высокие ампутации. В группе сравнения в течение 1,5 года из 48
пациентов умерло 4 (8,3%), сохранить опорную функцию конечности удалось у оставшихся в живых в 37
случаях (84%). В отдаленные сроки язвенно-некротические поражения стоп и болевой синдром чаще
регистрировался в группе контроля. Показатели качества жизни были лучше в группе сравнения.

Заключение. Реваскуляризация является эффективным способом купирования критической ише-
мии и сохранения опорной функции конечности при нейроишемической форме синдрома диабетической
стопы.
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Objectives. To estimate the results while using the conservative or operative (revascularization) approaches
in treatment of patients with the neuroischemic form of diabetic foot.

Methods. Two groups of patients with the neuroischemic form of diabetic foot were singled out during the
research: the control group and the comparison group. In the control group patients (110 patients) only
conservative treatment was applied. To relieve critical ischemia revascularization was used in the comparison
group patients (48 patients).

Results. In the control group 44 (40%) out of 110 persons died during two years. High amputations were
done in 22 patients out of 66 survived patients. In the comparison group 4 (8,3%) out of 48 patients died during
1, 5 years; the supporting function of the limb was saved in survived patients in 37 cases (84%). In the distant
terms the ulcerous-necrotic foot lesions and pain syndrome were more frequently registered in the control group.
Quality of life was better in the comparison group.

Conclusions. Revascularization is an effective way to relieve critical ischemia and to save the supporting
function of the limb at the neuroischemic form of diabetic foot.

Keywords: diabetic foot, revascularization, amputation, quality of life

Введение

В настоящее время большинство авторов
высказываются о полной бесперспективности
консервативных методик для лечения критичес-
кой ишемии как самостоятельной терапии [1, 2].
Консервативные методики позволяют стабили-
зировать ремиссию процесса при начальных
проявлениях критической ишемии, а при язвен-
но-некротических поражениях должны исполь-
зоваться как этап подготовки к операции и в
послеоперационном периоде [3, 4].

Нейроишемическую форму синдрома диа-

бетической стопы можно рассматривать как
критическую ишемию конечности на фоне диа-
бетической нейропатии [5]. В настоящее время
реваскуляризация при нейроишемической фор-
ме синдрома диабетической стопы широко не
применяется [6]. В печати встречаются лишь
единичные публикации, в которых анализируют-
ся отдаленные результаты лечения пациентов с
нейроишемической формой синдрома диабети-
ческой стопы с применением различных подхо-
дов (только консервативного лечения, открытых
или эндоваскулярных вмешательств на артери-
альных стволах) [7, 8, 9]. Это связано с тяже-
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лой сопутствующей патологией, многоуровне-
вым и дистальным характером поражения ар-
терий нижней конечности при сахарном диабе-
те, что обусловливает технологические трудно-
сти выполнения ангиореконструкции и тяжелое
течение послеоперационного периода [10, 11, 12].

Если эндоваскулярное вмешательство воз-
можно, ему отдается предпочтение в связи с
малой инвазивностью. Ограничение длительно-
сти эффекта ангиопластики компенсируется лег-
кой повторяемостью и минимальной угрозой для
жизни пациента [12, 13]. Развитие эндоваскуляр-
ных технологий с применением анте- и ретрог-
радных доступов приводит к уменьшению бо-
лее длительных и тяжелых для пациента шун-
тирующих операций [13, 14]. Однако имеется
большое количество пациентов, у которых ни
открытые, ни эндоваскулярные подходы изоли-
рованно не могут быть применены. Задача улуч-
шения артериального кровотока для купирова-
ния критической ишемии, угрожающей потерей
конечности, требует применения гибридных тех-
нологий реваскуляризации и становится серьез-
ным испытанием для хирургической бригады
[15, 16]. Для успешного лечения этой тяжелой
категории пациентов с нейроишемической фор-
мой синдрома диабетической стопы хирургичес-
кая бригада должна иметь многопрофильный
подход с широким спектром методик и техно-
логий реваскуляризации и экономных резекций
стопы.

В статье коллектив авторов счел возмож-
ным поделиться промежуточными (до 2 лет в
группе контроля, до 1,5 лет в группе сравнения)
итогами сравнения отдаленных результатов ле-
чения пациентов с нейроишемической формой
синдрома диабетической стопы, которые до-
вольно показательны. Полное завершение иссле-
дования планируется в 2012 году (сравнитель-
ный анализ 3-х летнего периода наблюдения).

Цель – оценить результаты при использо-
вании только консервативного или оперативно-
го (реваскуляризация) подходов при лечении па-
циентов с нейроишемической формой синдрома
диабетической стопы.

Материал и методы

В ходе исследования было выделено две
группы пациентов с нейроишемической формой
синдрома диабетической стопы: группа контро-
ля и группа сравнения. Пациенты группы конт-
роля проходили лечение в городском центре ди-

абетической стопы г. Минска в 2007 году (рет-
роспективное исследование), им проводилось
только консервативное лечение (вазоактивная и
тканевая антиоксидантная терапия), являвшее-
ся стандартом в то время. Пациенты группы
сравнения проходили лечение в городском цен-
тре диабетической стопы  с октября 2008 по
ноябрь 2009 года (проспективное исследование),
им выполнены артериальные реконструкции,
ставшие стандартом лечения таких пациентов
в центре диабетической стопы г. Минска. Па-
циенты группы контроля и группы сравнения
обследованы в срок от 1,5 до 2 лет. Пациенты
вызывалась на обследование в стационар, при
отказе или невозможности госпитализации –
опрашивались по телефону. В ходе опроса/об-
следования определялись следующие показате-
ли: 1) наличие болей в покое; 2) наличие язвен-
но-некротических поражений стоп; 3) выполня-
лась или нет высокая ампутация после выписки
из стационара. Определялось количество ле-
тальных исходов (из бесед с родственниками),
количество выживших пациентов, качество их
жизни и количество сохраненных нижних конеч-
ностей, что является важным показателем в
связи с двусторонним характером поражения
при сахарном диабете.

Оценивалось качество жизни наблюдаемых
пациентов по опроснику Rutherford [17]. Для
уменьшения количества групп и упрощения
сравнения результатов произведена модифика-
ция шкалы: хорошее качество жизни соответ-
ствует значительному и умеренному улучше-
нию; удовлетворительное – минимальному улуч-
шению, отсутствию изменений или минималь-
ному ухудшению; плохое качество жизни соот-
ветствует умеренному и значительному ухудше-
нию.

Группа контроля
Группа контроля включала 110 человек с

нейроишемической формой синдрома диабети-
ческой стопы. У них выявлены окклюзионно-
стенотические поражения артерий нижних конеч-
ностей и критическая ишемия с болями в покое
и/или наличием язвенно-некротических пораже-
ний стоп.

Возраст пациентов варьировал от 39 до 85
лет, медиана 66 лет (25-й процентиль – 58,0; 75-
й процентиль  – 73,0). Мужчин было – 57 (51,8%),
женщин – 53(48,2%). Преобладало поражение
правой конечности – 56,4%. У 5-ти пациентов
выполнена высокая ампутация до 2007 г. Харак-
тер поражения стоп у пациентов группы контро-
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ля представлен в таблице 1.
Группа сравнения
В группу сравнения включено 48 пациентов

с критической ишемией при нейроишемической
форме синдрома диабетической стопы, у кото-
рых имелась возможность выполнить реваску-
ляризацию для сохранения опорной функции ко-
нечности. Все пациенты имели проявления диа-
бетической нейропатии 2–3 ст.

Возраст пациентов варьировал от 48 до 84
лет, медиана 62,0 лет (25-й процентиль – 59,0,
75-й процентиль – 65,25). Преобладало пораже-
ние правой конечности – 60,5% случаев. Муж-
чин было – 30 (62,5%), женщин – 18 (37,5%).

Выполнено 48 реваскуляризирующих опера-
ций: 12 открытых сосудистых операций, 36 эн-
доваскулярных вмешательства. В 2-х случаях
выполнялись  гибридные реваскуляризирующие
операции, сочетающие транслюминальное эндо-
васкулярное вмешательство и традиционную
открытую сосудистую операцию.

Характер поражения стоп у пациентов груп-
пы сравнения представлен в таблице 2.

При сопоставлении характера поражения
стоп по Wagner пациентов в группах контроля и
сравнения не выявлено достоверных различий
во всех анализируемых рубриках (р>0,05). Та-
ким образом, сравниваемые выборки репрезен-
тативны.

Лечение ран и язв заключалось в система-
тической хирургической и медикаментозной
очистке их от некротических масс и гноя.

Первичным критерием отбора для опреде-
ления объема оперативного вмешательства па-
циентов с критической ишемией дистальных
отделов нижних конечностей при нейроишеми-

ческой форме синдрома диабетической стопы
и показанием для оперативного восстановления
магистрального кровотока являлись признаки
критической ишемии конечности с курабельным
поражением тканей стопы. Курабельным счи-
тали поражение тканей стопы без вовлечения
голеностопного сустава и без потери кожи по-
дошвенной поверхности проксимальнее плюсне-
вых костей. С целью определения характера
окклюзионных поражений артерий выполняли
следующие исследования: 1) конвенциональную
контрастную ангиографию в 77,5% случаев; 2)
КТ-ангиографию в 15% случаев; 3) сочетание
обеих методик в 7,5% случаев.

В случае флегмоны стопы ее дренирование
и резекционные операции на стопе выполнялись
до реваскуляризации. При ограничении гнойно-
некротического процесса на стопе, отсутствии
тенденции к распространению и наличии усло-
вий для реконструкции стопы с целью сохране-
ния опорной функции выполнялась сосудистая
или эндоваскулярная реваскуляризация. В слу-
чае сухого некротического процесса на стопе без
риска развития флегмоны вначале выполнялась
реваскуляризация, а потом – резекционные опе-
рации на стопе.

Виды открытых ангиореконструкций пред-
ставлены в таблице 3. В нее включены 2 бед-
ренно-подколенных шунтирования in situ, выпол-
ненных в составе гибридных технологий ревас-
куляризации.

Виды эндоваскулярных вмешательств пред-
ставлены в таблице 4. В нее включены стенти-
рование наружной подвздошной артерии и бал-
лонная ангиопластика малоберцовой артерии,
выполненные в составе гибридных технологий

Таблица 1
Характер поражения стопы по Wagner

группы контроля
Степень поражения по Wagner Частота Процент 
Wagner 0 14 12,7 
Wagner I-II 60 54,5 
Wagner III-IV 36 32,7 
Итого 110 100 
 

Характер поражения тканей стопы по
Wagner группы сравнения

Таблица 2

Степень поражения по Wagner Частота Процент 
Wagner 0 11 22,9 
Wagner I-II 19 39,6 
Wagner III-IV 18 37,5 
Итого 48 100 
 

Виды открытых ангиореконструкций
Таблица 3
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Виды открытых ангиореконструкций Частота Процент 
Пластика общей бедренной артерии 3 25,0 
Бедренно-подколенное шунтирование реверсированной веной 3 25,0 
Бедренно-подколенное шунтирование in situ 5 42,0 
Артериализация поверхностного венозного кровотока 1 8,0 
Всего 12 100 
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реваскуляризации.
После проведения реваскуляризации паци-

енты наблюдались в центре диабетической сто-
пы г. Минска. Проводилась адекватная инсули-
нотерапия для поддержания гликемии на уров-
не 6–8 ммоль/л.

В дальнейшем решался вопрос о сроках
резекционных и реконструктивных операций на
стопе. Одно только проведение реваскуляриза-
ции не может гарантировать сохранение конеч-
ности. Необходимость ликвидации очагов некро-
за и закрытия раневых дефектов с целью со-
хранения опорной функции стопы является од-
ной из основных задач лечения пациентов с гной-
но-некротическими осложнениями диабетичес-
кой стопы ишемического генеза.

Если удавалось адекватно восстановить
артериальный приток, то наблюдалось вторич-
ное заживление раны и сохранение опорной фун-
кции конечности. При прогрессировании ишемии
и отсутствии тенденции заживления раны вы-
полнялась ампутация выше щели голеностопно-
го сустава.

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы «SPSS 15». Для оцен-
ки достоверности различий сравниваемых по-
казателей применялся тест Mann-Whitney (U-
тест).

Результаты и обсуждение

Группа контроля. В ходе исследования
установлено, что в течение двух лет из 110 че-
ловек умерло 44 (40%). 22 пациентам из 66 вы-
живших были выполнены высокие ампутации:
на уровне бедра – 10 ампутаций (45,5%), на
уровне голени – 12 (54,5%). Со степенью пора-
жения стоп Wagner 0 – выполнено 4 высокие
ампутации, Wagner I-II – выполнено 10 высоких
ампутаций, Wagner III-IV – выполнено 8 высо-
ких ампутаций. В итоге за три года потеряли
одну конечность – 17 человек (25,8%), потеря-
ли обе конечности – 5 человек (7,5%) (т.к. у 5-
ти пациентов выполнена высокая ампутация до
2007 г., они включены в группу контроля, имея
лишь одну конечность), сохранили обе конечно-
сти – 44 человека (66,7%).

При исследовании язвенно-некротических
поражений и болей в покое, для достижения од-
нородности групп контроля и сравнения, учиты-
вались только пациенты, сохранившие обе ко-
нечности – 44 человека. Это связано с тем, что
после высокой ампутации увеличивается нагруз-

ка на сохраненную конечность, в результате уве-
личивается риск развития язвенно-некротичес-
ких поражений стопы. Язвенно-некротические
поражения стоп у пациентов группы контроля,
сохранивших обе нижние конечности, имелись
у 19 человек (43,2%), отсутствовали у 25 чело-
век (56,8%). Боль в покое отмечали 32 человек
(72,7%),  боли в покое отсутствовали у 12 чело-
век (27,3%).

При оценке качества жизни для максималь-
ного сходства групп контроля и сравнения так-
же опрашивали только пациентов, сохранивших
обе конечности – 44 человека (т.к. пациенты,
потерявшие конечность, заведомо отметят пло-
хое качество жизни). Хорошее качество жизни
отметили 9 человек (20,5%), удовлетворитель-
ное – 21 человек (47,7%), плохое – 14 человек
(31,8%).

Группа сравнения. В течение 1,5 года из
48 пациентов умерло 4 (8,3%), что значительно
ниже, чем в группе контроля (40%). В течение
1,5 лет, удалось сохранить опорную функцию
нижней конечности у 37 (84%) из 44 выживших
пациентов. Из 37 пациентов, которым в резуль-
тате проведения реваскуляризации удалось со-
хранить опорную функцию конечности, язвенно-
некротические изменения стоп в срок до 1,5 лет
выявлены у 5 человек (12%), отсутствовали у
32 человек (88%). Количество пациентов с яз-
венно-некротическими поражениями стоп в
группах контроля и сравнения представлено на
рис. 1.

В группе сравнения боль в покое отмечали
12 человек (32%), отсутствовали боли в покое у

Таблица 4
Виды эндоваскулярных вмешательств

Виды эндоваскулярных 
вмешательств Частота Процент 

Баллонная ангиопластика 29 80,55 
Стентирование 7 19,45 
Всего 36 100,0 
 

Рис. 1. Количество пациентов, имеющих язвенно-
некротические поражения стоп в отдаленные сроки 
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25 человек (68%). Количество пациентов, отме-
чающих боль в покое в группах контроля и срав-
нения, представлено на рис. 2.

 Низкий процент язвенно-некротических по-
ражений стоп и болевого синдрома в покое в
группе сравнения свидетельствует том, что
реваскуляризация эффективно купирует явления
критической ишемии у пациентов с нейроише-
мической формой синдрома диабетической сто-
пы.

Хорошее качество жизни в группе сравне-
ния отмечено у 24 человек (64%), удовлетвори-
тельное – у 12 человек (32%), плохое – у 1 че-
ловека (4%).

Оценка качества жизни в группах контроля
и сравнения представлены на рис. 3.

Высокий процент пациентов отмечают хо-
рошее и удовлетворительное качество жизни в
группе пациентов с реваскуляризацией. Их ко-
личество значительно превосходит количество
пациентов контрольной группы, отмечающих
схожие результаты.

Таким образом, сравнение результатов ле-
чения пациентов, к которым были применены
различные лечебные технологии, свидетельству-
ет о высокой эффективности реваскуляризации
в лечении пациентов с нейроишемической фор-
мой синдрома диабетической стопы.

Рис. 2. Количество пациентов, отмечающих боль в
покое в отдаленные сроки

U-тест Mann-Whitney выявил достовер-
ность различий между:

1) количеством сохраненных конечностей в
группе контроля и группе сравнения (p<0,05);

2) количеством пациентов с язвенно-некро-
тическим поражением стоп в группе контроля и
группе сравнения (p<0,05);

3) количеством пациентов с наличием бо-
лей в покое в группе контроля и в группе сравне-
ния (p<0,05).

Выводы

1. Реваскуляризация является эффективным
способом купирования критической ишемии и
сохранения опорной функции конечности при
нейроишемической форме синдрома диабети-
ческой стопы. Успешная реваскуляризация по-
зволяет избежать высокой ампутации.

2. После реваскуляризации выявляется
меньшее количество пациентов с нейроишеми-
ческой формой синдрома диабетической стопы,
у которых имеются язвенно-некротические по-
ражения стоп в отдаленном периоде.

3. Реваскуляризация позволяет уменьшить
количество пациентов, страдающих болями в
покое при нейроишемической форме синдрома
диабетической стопы.

Группа контроля Группа сравнения
Рис. 3. Качество жизни у пациентов групп контроля и сравнения в отдаленные сроки
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