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Comparative analysis of the use of indirect revascularization operations in 
patients with purulent-necrotic complications of diabetic foot syndrome: 
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S.M. Mukanov
West Kazakhstan Marat Ospanov Medical University, Aktobe, Kazakhstan

Purpose: Compare the results of surgical methods of indirect revascularization of the 
lower extremities with conservative methods of treatment of patients with purulent-
necrotic complications of diabetic foot syndrome.
Methods. The study included 133 patients with purulent-necrotic complications of 
diabetic foot syndrome, who were divided into the main group – 67 people and the 
control group - 66 patients. Studies were performed at admission on 7.14 and 21 
days. Treatment began with the treatment of purulent foci on the foot, after which 
conservative therapy was prescribed.  After the rehabilitation of the inflammatory 
process on the foot, the patients of the main group underwent surgical correction of the 
existing ischemia of the lower extremities.
Statistical data processing was performed using the STATISTICA 10.0 software 
package. The level of statistical confidence is p<0.05.
Results. The analysis of outcomes revealed an improvement in tissue oxygenation by 
the third week of treatment by 46.1% (p<0.001) and 31.3% (p<0.001) in the main and 
control groups, which was 1.5 times. 
Infiltration of the wound edges after applying osteoperforation with periarterial 
sympathectomy and soft tissue tunneling of the lower extremities resolved faster, on 
average by 3.3±0.9 days compared to the control group (p<0.001). In addition, the 
appearance of granulations in the wound for 3.5±0.4 days (p<0.001) and a decrease 
in foot edema for 3.7±0.5 days (p<0.001) was noted earlier than in the control group, 
epithelization of the wound occurred earlier by 2.9 days (p<0.001).
The frequency of high amputations decreased by an average of 2.8 times when 
compared with conservative methods of treatment with the preservation of the 
supporting foot in 87.8% of patients.
Conclusions. 
1. The application of indirect revascularization operations helps to improve tissue 
oxygenation in 1,5 times in comparison with conservative methods of treatment.
2. Normalization of the level of glycemia in patients of the main group occurred earlier 
by an average of 1 week compared to conservative methods of treatment.
3. The use of surgical correction can reduce the time of cleaning and the appearance 
of epithelization of wounds by 1.6 times, reduce the number of high amputations by 
2.8 times..
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Аяқ басының диабеттік синдромының іріңді–некротикалық асқынулары 
бар науқастарға тікелей емес реваскуляризациялық операцияларды 
колданудың салыстырмалы талдауы: рандомизирленген клиникалық 
зерттеу
Б.С. Жакиев, М.М. Мукушев, М.К. Джаканов, Б.К. Жанабаев, А.С. Койшыбаев, 
С.М. Муканов
Марат Оспанов атындағы Батыс Қазақстан медицина университеті, Ақтөбе, 
Қазақстан

Мақсаты. Аяқ басының диабеттік синдромының іріңді–некротикалық 
асқынулары бар науқастарды консервативті емдеу әдістерімен бірге аяқтың 
тікелей емес реваскуляризация жасаудың хирургиялық тәсілдерінің нәтижелерін 
салыстыру.
Әдістері. Зерттеуге аяқ басының диабеттік синдромының іріңді-некротикалық 
асқынулары бар 133 науқас енгізілді, негізгі топ – 67 адам және бақылау тобына 
– 66 науқас бөлінді. Зерттеулер науқастар ауруханаға түскен кезде 7,14 және 21 
тәулікте орындалды. Науқастарды емдеу аяқ басындағы іріңді ошақтарды шағын 
манипуляцияларды жасау арқылы өңдегеннен кейін консервативті терапия 
жүргізілді. Негізгі топтағы науқастарға аяқ басындағы қабыну процестеріне 
санация жасағаннан соң тікелей емес реваскуляризациялық операциялар қолдану 
арқылы хирургиялық коррекция жүргізілді. 
Деректерді статистикалық өңдеу STATISTICA 10.0 бағдарламасының пакетін 
пайдалана отырып жүргізілді. Статистикалық нақтылық деңгейі - р<0,05.
Нәтижелер. Зерттеу нәтижелерін талдау кезінде емдеу жүргізудің үшінші 
аптасында тіндерінің оксигенациясы негізгі және бақылау топтарында тиісінше 
46,1%-ға (р<0,001) және 31,3%-ға (р<0,001) жақсарғандығы анықталды, бұл 
негізгі топта 1,5 есе артық екенін көрсетеді. 
Остеоперфорацияны периартериалды симпатэктомиямен және аяқтардың 
жұмсақ тіндерін туннелирлеумен біріктіріп қолданғаннан кейін жара шеттерінің 
инфильтрациясы бақылау тобымен (р<0,001) салыстырғанда орташа 3,3±0,9 
тәулікке ертерек жойылған. Сонымен қатар, негізгі топтағы науқастарда бақылау 
тобына қарағанда жара аймағындағы грануляция 3,5±0,4 тәулікке (р<0,001) 
тез пайда болуы, аяқтың ісінуінің 3,7±0,5 тәулікке (р<0,001) төмендеуі және 
жарадағы эпителизация 2,9 тәулікке (р<0,001) ерте болуы байқалды. 
Жүргізілген кешенді емдеудің нәтижелерін талдау кезінде емдеудің консервативті 
әдістерімен салыстырғанда аяқ-қолдың жоғары ампутация жиілігінің орташа 
2,8 есе төмендеуі байқалды және науқастардың 87,8%-да тірек табанын сақтап 
қалуға мүмкіндік туындады.
Тұжырым.
1. Тікелей емес реваскуляризациялық операцияларды қолдану консервативті 
емдеу әдістерімен салыстырғанда тіндердің оксигенациясы 1,5-есе тіндердің 
қанмен қамтамасыз етілуін жақсартуға ықпал етеді. 
2. Гипергликемияның қалыпқа келуі тікелей емес реваскуляризациялық 
операциялардан кейін консервативті емдеу әдістерімен салыстырғанда орта 
есеппен 1 апта ерте басталады. 
3. Хирургиялық коррекциядан кейін жараларды тазарту мерзімін 1,6 есе 
қысқартуға, жоғары ампутация санын 2,8 есеге төмендетуге мүмкіндік береді.
Негізгі сөздер: қант диабеті, аяқ басының диабеттік синдромы, емі, тікелей 
емес реваскулярлық операция.

Сравнительный анализ применения непрямых реваскуляризирующих 
операций у больных с гнойно-некротическими осложнениями синдрома 
диабетической стопы: рандомзированное клиническое исследование
Б.С. Жакиев, М.М. Мукушев, М.К. Джаканов, Б.К. Жанабаев, А.С. Койшыбаев, 
С.М. Муканов
Западно-Казахстанский медицинский университет им. Марата Оспанова, 
Актобе, Казахстан

Цель исследования. Сравнить результаты хирургических способов непрямой 
реваскуляризации нижних конечностей с консервативными методами лечения 
больных с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической 
стопы.
Методы. В исследование включено 133 больных с гнойно-некротическими 
осложнениями синдрома диабетической стопы, 67 человек – основная группа 
и контрольная – 66 больных. Рандомизация выполнялась случайным образом. 
Исследования проводились при поступлении и на 7, 14 и 21 сутки. Лечение 



166 West Kazakhstan Medical Journal 62 (2) 2020

Б.С. Жакиев, М.М. Мукушев, М.К. Джаканов, Б.К. Жанабаев, А.С. Койшыбаев, ...

начиналось с обработки гнойных очагов на стопе, после чего назначалась 
консервативная терапия. После санации пациентам основной группы проводилась 
хирургическая коррекция имеющейся ишемии нижних конечностей, путем 
применения непрямых реваскуляризирующих операций. 
Статистическую обработку данных проводили с использованием пакета 
программы «STATISTICA 10.0.». Различия считали статистически значимыми 
при р≤0,05. 
Результаты. При анализе исходов выявлено улучшение оксигенации тканей 
к третьей неделе лечения на 46,1% (р<0,001) и 31,3% (р<0,001) в основной и 
контрольной группах, что составило 1,5 раза. 
Инфильтрация краев раны после применения остеоперфорации с 
периартериальной симпатэктомией и туннелированием мягких тканей нижних 
конечностей разрешалась быстрее, в среднем на 3,3±0,9 суток по сравнению 
с контрольной группой (р<0,001). Кроме того, отмечалось ранее появление 
грануляций в ране на 3,5±0,4 суток (р<0,001) и снижение отека стопы на 3,7±0,5 
суток (р<0,001), чем в контрольной группе, эпителизация раны наступала раньше 
на 2,9 суток (р<0,001).
Частота высоких ампутаций нижних конечностей сократилась в среднем в 
2,8 раза при сравнении с консервативными методами лечения с сохранением 
опороспособной стопы у 87,8% больных.
Выводы. 1. Применение непрямых реваскуляризирующих операций способствует 
улучшению оксигенации тканей в 1,5 раза по сравнению с консервативными 
методами лечения.
2. Нормализация уровня гликемии у больных основной группы, наступала 
раньше в среднем на 1 неделю по сравнению с консервативными методами 
лечения. 
3. Использование хирургической коррекции позволяет сократить сроки очищения 
и появления эпителизации ран в 1,6 раз, снизить количество высоких ампутаций 
в 2,8 раз.
Ключевые слова:  сахарный диабет, диабетическая стопа, лечение, непрямая 
реваскуляризация.

Введение. 

Несмотря на большой прогресс медицинской нау-
ки за последние десятилетия, вопросы лечения боль-
ных с синдромом диабетической стопы до сих пор 
остаются одной из нестареющих проблем гнойной 
хирургии. Это связано с неуклонным ростом числа 
больных, страдающих сахарным диабетом. 

Синдром диабетической стопы является самым 
драматичным осложнением сахарного диабета, так 
как в половине случаев заканчивается ампутацией и 
приводит к инвалидизации, наносящей значительный 
социально-экономический ущерб [1-5]. 

Диабетическая стопа развивается у 80% пациентов 
с сахарным диабетом с длительностью заболевания 
более 20 лет и не имеет тенденции к снижению [6, 7]. 
Синдром диабетической стопы в 25% случаев требует 
стационарного лечения и по этому показателю он пре-
вышает другие осложнения сахарного диабета.

Развитие гангрены конечности служит показанием 
к ампутации, которая является наиболее распростра-
ненной хирургической операцией при синдроме диа-
бетической стопы и чаще всего проводится на уровне 
бедра, непосредственно после которой летальность 
доходит до 25%, при этом в течение 5 лет после опе-
рации возрастает вероятность развития соответствую-
щих изменений другой конечности, сопровождающая-
ся смертностью, достигающей 68% [8, 9].

За последние 20 лет отношение к ампутациям из-
менилось в сторону максимально возможного сохра-
нения конечности. Поэтому, снижение процента вы-
соких ампутаций у больных с диабетической стопой 
является основной задачей лечения при этой патоло-
гии.

Исходя из принципов патогенеза синдрома ди-
абетической стопы, успех лечения невозможен без 
улучшения кровообращения и устранения гемодина-
мических нарушений в пораженной конечности. Пе-
риферическое поражение сосудистого русла, харак-
терное для больных сахарным диабетом, затрудняет 
проведение дистальных шунтирующих реконструк-
ций на сосудах и в таких случаях устранить ишемию 
возможно при выполнении непрямой реваскуляриза-
ции [10-13].

В самых первых попытках восстановления кро-
вотока в окклюзированных артериях нижних конеч-
ностей была использована методика прямого удале-
ния измененной интимы [14]. Был период массового 
увлечения данной методикой с ее разновидностями. 
Затем с появлением новых адекватных пластических 
материалов ангиохирурги перешли к шунтирующим 
операциям. Однако накопленный опыт использова-
ния даже лучших разновидностей сосудистых проте-
зов показал, что результаты шунтирующих операций, 
особенно в отдаленные сроки, весьма далеки от совер-
шенства. 
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Несмотря на достигнутые успехи, неудовлетво-
рительные результаты при шунтирующих операциях 
составляют 34%-63,5% [15]. Периодически возникает 
потребность в повторных операциях, что представля-
ет определенные трудности при использовании лю-
бого пластического материала. Значительной части 
пациентов вообще отказывают в реконструктивной 
операции при диффузном поражении артериального 
русла нижних конечностей с плохими путями оттока, 
а также, из-за отсутствия адекватного пластического 
материала для дистальных реконструкций. С широ-
ким внедрением в практику операций аортокоронар-
ного шунтирования возникает проблема сохранности 
аутовены. “Многоэтажное” поражение артериального 
русла требует и “многоэтажных” реконструкций, что 
при использовании традиционных шунтирующих опе-
раций сопряжено с повышенным объемом операции и 
ее травматичностью.

Многообразие методик лечения диабетической 
стопы свидетельствует о малой и недостаточной их 
эффективности, а порой и отсутствия последней. По-
этому повышение эффективности лечения синдрома 
диабетической стопы является актуальной и социаль-
но значимой медицинской проблемой.

Целью нашего исследования является сравнение 
результатов хирургических способов непрямой рева-
скуляризации нижних конечностей с консервативны-
ми методами лечения больных с гнойно-некротиче-
скими осложнениями синдрома диабетической стопы.

Методы

Для сравнения результатов лечения в исследование 
были включены 133 больных с гнойно-некротически-
ми осложнениями синдрома диабетической стопы, 
получавших лечение в отделении общей хирургии 
Медицинского центра Западно-Казахстанского госу-
дарственного медицинского университета имени Ма-
рата Оспанова с января 2012 по декабрь 2015 гг., яв-
лявшегося в этот период центром по оказанию помощи 
данной категории больных. Из них, у 66 (49,6%) паци-
ентов проводилось комплексное лечение, включавшее 
консервативное лечение и сочетанное применение 
хирургических способов непрямой реваскуляризации 
нижних конечностей, включавшее остеоперфорацию 
голени в сочетании с туннелированием мягких тканей 
нижних конечностей и периартериальной симпатэкто-
мией - эти пациенты составили основную группу, а 67 
(50,4%) больным проводилась только консервативная 
терапия (контрольная группа). 

Конечной точкой оценки эффективности лечения 
было определение эффективности хирургических 
способов лечения синдрома диабетической стопы, при 
сравнении их с консервативными методами лечения. 
Дополнительно проводился анализ изменения глике-
мии и улучшения оксигенации тканей конечностей, на 
которые проводилось воздействие. 

На основании ранее опубликованных исследова-
ний по диабетической стопе, распространенность в 

популяции синдрома диабетической стопы составляет 
4-5%, а наличие гнойно-некротических изменений в 
тканях стопы отмечаются у 60-80% больных синдро-
мом диабетической стопы [1-3]. Был расчитан необ-
ходимый объем выборки: при 95% уровне достовер-
ности и 80% мощности необходимое число больных 
должно составить не менее 131 больных. 

Дизайн исследования: одноцентровое рандомизи-
рованное контролируемое исследование. Обе группы 
были сопоставимы и однородны по возрасту и полу. 
Рандомизация выполнялась случайным образом. Вви-
ду специфичности хирургических вмешательств «ос-
лепление» или «маскирование» не применялось (Схе-
ма 1).

Критерием включения в исследование служили: 
наличие ишемической и нейроишемической форм 
синдрома диабетической стопы с гнойно-некроти-
ческими осложнениями, а также невозможность вы-
полнения прямых сосудистых операций ввиду мно-
гоэтажного поражения сосудистого русла, тяжелое 
исходное состояние, дистальное поражение сосуди-
стого русла пораженной конечности. В исследование 
не включались пациенты с нейропатической формой 
ввиду особенностей патогенеза, а также пациенты с 
влажной или сухой гангреной стопы с переходом на 
голень, которым требовалась только высокая ампута-
ция (5 степень по по F.Wagner).

Возрастной состав больных основной и контроль-
ной групп был примерно одинаковый (р=0,929). 
Возраст больных колебался от 38 лет до 83 лет. При 
распределении больных по возрасту выявлено, что 
наиболее многочисленную группу пациентов соста-
вили больные в возрасте 51-60 и 61-70 лет – 28,6% и 
30,8% соответственно. Лица моложе 40 лет страдаю-
щие синдромом диабетической стопы составили толь-
ко 4,5%, (таблица 1).

Длительность сахарного диабета колебалась от не-
скольких месяцев до 32 лет. У 28 (21%) больных са-
харный диабет был впервые выявлен при поступлении 
в стационар. 

У подавляющего большинства больных обеих 
групп сопутствующей патологией явилась гипертони-
ческая болезнь ІІ и ІІІ стадии, которая в общей слож-
ности, встречалась у 114 (86%) больных. Следующей 
по частоте сопутствующей патологией была ИБС, 
стабильная стенокардия – у 81 (61,3%) пациентов ос-
новной и контрольной групп. Кроме того, у 30 (23,1%) 
больных было сочетание этих заболеваний. Другие 
хронические заболевания в фазе ремиссии (бронхи-
альная астма, хронические обструктивные заболева-
ния легких, панкреатит, холецистит, гастрит и другие) 
отмечались в 53 (39,8%) случаях. 

Гнойно-некротические поражения стоп, встреча-
ющиеся у пациентов, можно классифицировать как 
язвы, флегмоны, гангрена, остеомиелит костей стопы. 
По глубине деструктивных изменений распределение 
пациентов представлено в таблице 2. Для определения 
глубины и распространенности гнойно-некротическо-
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го поражения стопы пользовались наиболее удобной 
в повседневной практике хирурга классификацией 
F.Wagner (таблица 3). Все больные имели 2-4 степень 
поражения. Пациенты с 5 степенью поражения требо-
вали первичную высокую ампутацию и в исследова-
ние не включались. 

По характеру поражения сосудистого русла пато-
логия бедренных артерий встречалась у 17 пациентов, 
что составило 12,8% от общего числа больных, пора-
жения подколенных артерий - у 35 (26,3%) больных. 
Окклюзионные поражения на уровне берцовых арте-
рий отмечалось у 54 (40,6%) пациентов. Многоэтаж-
ное поражение сосудистого русла нижних конечностей 
выявлено было у 27 (20,3%) пациентов. Вышесказан-
ное соответствует данным других авторов о преобла-
дании поражения берцовых артерий среди больных с 
синдромом диабетической стопы, иначе именуемое в 
литературе, как «болезнь берцовых артерий» [15, 16].

Проводимое всем пациентам обеих групп консер-
вативное лечение включало в себя: препараты инсу-
лина короткого и продленного действия – актропид, 
протофан, хумулин НПХ, Лантус; антикоагулянтную 
терапию – гепарин, фраксипарин, клексан; антиагре-
ганты – тромбо-АСС, плавикс, курантил; спазмоли-
тики – но-шпа, галидор, платифиллин, папаверин; 

препараты улучшающие реологические свойства кро-
ви – реополиглюкин, декстран, трентал, рефортан; 
препараты простагландина Е – вазапростан, альпро-
стан; антибактериальную терапию широкого спектра 
действия, в последующем назначенную с учетом ан-
тибиотикограммы; иммуномодулирующие препара-
ты – тималин, Т-активин; антиоксидантную терапию 
– витамины А и Е, мексидол; препараты улучшающие 
метаболизм в тканях – витамины группы В, актовегин, 
солкосерил и симптоматическую терапию с учетом со-
путствующей патологии.

Лечение больных обеих групп начиналось с обра-
ботки гнойных очагов путем проведения малых опера-
ций на стопе, заключавшихся в экзартикуляции паль-
цев, вскрытия флегмон, некрэктомии, дистальных 
ампутаций стопы. При выполнении этих операций мы 
руководствовались следующими принципами: полное 
удаление некротических тканей; предотвращение рас-
пространения инфекции на проксимальные отделы 
конечности; предельно возможное сохранение опор-
ной функции пораженной конечности. При наличии 
критической ишемии до появления линии демаркации 
удаляли только лишь явно некротизированные ткани. 
Одновременно всем больным обеих групп назнача-
лась консервативная терапия, включавшая препара-

 

Включены в анализ (n=67) Включены в анализ (n=66) 

Число больных, отнесенных в основную 
группу (n=67). 

Число больных, исключенных из испытания (n=12) - 

 • Из-за несоответствия критериям включения (n=10)  

Число больных, которые прошли рандомизацию (n=133) 

Число больных, отнесенных в 
контрольную группу (n=66) 

Число больных, обследованных для оценки 
соответствия целям испытания (n=145) 

Блок схема 1. Схема проведения исследования (CONSORT)
Block diagram 1. Scheme of the study (CONSORT)
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Таблица 1. Исходные характеристики пациентов основной и контрольной групп 

Переменные

Количество больных

Основная 
группа
(n-66)

Контрольная
группа
(n-67)

р

Во
зр

ас
т

До 40 лет 3 (4,5%) 3 (4,5%)

р=0,929
40-50 лет 13 (19,7%) 13 (19,4%)
51-60 лет 19 (28,8%) 19 (28,4%)
61-70 лет 21 (31,8%) 20 (29,9%)
Старше 70 лет 10 (15,2%) 12 (17,8%)

По
л

мужской 35 (53%) 33 (49,3%) р=0,663

Ур
ов

ен
ь 

по
ра

ж
ен

ия
 

со
су

ди
ст

ог
о 

ру
сл

а Берцовые артерии 27 (20,3%) 27 (20,3%)

р=0,989
Подколенные артерии 17 (13%) 18 (13,5%)

Бедренные артерии 8 (6%) 9 (6,8%)

Многоэтажное 
поражение 14 (11%) 13 (9,8%)

Таблица 2. Формы гнойно-некротических поражений и их частота

Гнойно-некротические 
поражения стоп

Основная группа 
(n-66)

Контрольная 
группа (n-67) Всего(n-133)

р

абс. % абс. % абс. %
Гангрена пальцев 13 19,6 10 14,9 23 17,3 p=0,466

Гангрена стопы 12 18,2 10 14,9 22 16,5 p=0,613
Флегмона стопы 26 39,4 24 35,8 50 7,6 p=0,670

Остеомиелит костей стопы 5 7,6 3 4,5 8 6 p=0,452
Без трофических нарушений 0 0 1 1,5 1 0,8 p=0,319

Язвы трофические 10 15,2 19 28,4 29 21,8 p=0,065

Таблица 3. Степени гнойно-некротического поражения мягких тканей при синдроме диабетической стопы (по F.Wagner , 1979 
г.).

Степень Клиническая характеристика

0 язвенный дефект отсутствует, но есть сухость кожи, клювовидная деформация пальцев, выступание головок 
метатарзальных костей, другие костные и суставные аномалии

1 поверхностная язва без признаков инфицирования
2 глубокая язва, обычно инфицированная, но без вовлечения в процесс костной ткани
3 глубокая язва с образованием абсцесса и вовлечением в процесс костной ткани
4 ограниченная гангрена (пальцев или части стопы)
5 гангрена всей стопы

ты инсулина, антикоагулянтную, антиагрегантную и 
спазмолитическую терапии, препараты, улучшающие 
реологические свойства крови, препараты проста-
гландина Е, антибактериальную терапию широкого 
спектра действия до получения результатов бактери-
ологического исследования, применение иммуномо-
дулирующих препаратов, антиоксидантную терапию, 
препаратов улучшающих метаболизм в тканях и сим-
птоматическую терапию с учетом сопутствующей па-
тологии. 

Несмотря на большое количество изделий для 

местного лечения раны (перевязочные материалы, 
мази и др.), эффективность подавляющего большин-
ства из них не подтверждена. Применялись следую-
щие компоненты местного лечения: 

- регулярное промывание струей физиологиче-
ского раствора или антисептических растворов, что 
уменьшает обсемененность раневой поверхности; 

- специальные повязки, не допускающие высыха-
ния раны; 

- регулярные этапные некрэктомии.
 После санации воспалительного процесса на сто-
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пе больным основной группы проводилась хирургиче-
ская коррекция имеющейся ишемии нижних конечно-
стей путем применения сочетания методов непрямой 
реваскуляризации: периартериальной симпатэктомии, 
туннелирования мягких тканей бедра и голени, остео-
перфорации большеберцовой кости.

Неэффективность консервативной терапии, нали-
чие тяжелой сопутствующей патологии, невозмож-
ность проведения реконструктивных методов лечения 
явились основными показаниями для непрямой рева-
скуляризации. 

Оптимизация непрямой реваскуляризации дости-
галась одновременным выполнением периартериаль-
ной симпатэктомии, реваскуляризующей остеопер-
форации на голени по методике Зусмановича [17] с 
туннелированием мягких тканей передне-боковых 
поверхностей бедра и задней поверхности голени по 
Ишенину [18], что обеспечивает дополнительный 
приток крови в мышечные каналы из фрезевых отвер-
стий в кости в мягкие ткани. 

Для оценки результатов лечения использовали та-
кие критерии, как: динамика гликемического профиля 
и изменения оксигенации тканей пораженной конеч-
ности, определяемые на 7, 14, 21 сутки, а также мест-
ные проявления со стороны ран, исходы лечения, сро-
ки пребывания больных в стационаре. 

Динамика гликемического профиля также контро-
лировалась на 7, 14, 21 сутки. 

У всех больных в до- и послеоперационном перио-
дах изучались показатели транскутанного напряжения 
кислорода в тканях стопы на 7, 14, 21 сутки. Иссле-
дование проводилось с помощью аппарата ТСМ-222 
фирмы “RADIOMETЕR” (Дания). Измерение выпол-
няли на тыле стопы в области первого межпальцевого 
промежутка в горизонтальном положении конечно-
сти, либо в других участках конечности. Определение 
транскутанного напряжения кислорода начинали про-
водить через 15 минут после наложения электрода. 

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета программы «STATISTICA 
10.0.». Проверку нулевой гипотезы об отсутствии раз-

личий между наблюдаемым распределением признака 
и теоретическим ожидаемым нормальным распре-
делением выполняли с использованием W-критерия 
Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk’s W-test). Оценку разли-
чий между выборками по качественным показателям 
проводили с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона. 
Сравнительный анализ для двух независимых групп 
проводился с помощью критерия Манна-Уитни. Для 
сравнения количественных признаков трех или более 
связанных выборок использовали критерий Фридма-
на, для сравнения двух зависимых групп - критерий 
Уилкоксона. Различия считали статистически значи-
мыми при р≤0,05.

Результаты

В процессе лечения проводилось исследование 
содержания глюкозы в крови, наглядно иллюстриру-
ющее эффективность проводимого лечения. Как пред-
ставлено в таблице 4, при поступлении у всех пациен-
тов отмечались высокие показатели глюкозы в крови. 
В процессе лечения, в основной группе больных сни-
жение показателей гликемии наступало быстрее. Так, 
в основной группе через 7 суток от начала лечения 
уровень гликемии составил 12,2±1,8 ммоль/л при ише-
мической форме и 13,4±1,7 ммоль/л при нейроишеми-
ческой форме, тогда как в контрольной группе сниже-
ние глюкозы до этих цифр наступало позже на одну 
неделю – при ишемической форме 11,9±1,7 ммоль/л 
и при нейроишемической форме 12,4±1,8 ммоль/л 
(р<0,001). Через 21 день уровень гликемии в обеих 
группах выровнялся. При анализе разности между 
показателями при поступлении и в динамике лечения 
выявлено (таблица 6), что нормализация показателей 
гликемии в основной группе наступала раньше, неже-
ли в контрольной, в среднем для ишемической фор-
мы в 1,2 раза (р=0,024) и для нейроишемической – 1,1 
раза (р=0,001). 

Проведя анализ данных, полученных при изме-
рении оксигенации тканей стоп, после проведения 
периартериальной симпатэктомии в сочетании с тун-
нелированием мышц бедра и голени и остеоперфора-

Таблица 4. Динамика гликемии контрольной и основной группах в процессе лечения

Форма синдрома
д и а б е т и ч е с к о й 
стопы

Показатели гликемии в контрольной группе, ммоль/л

При 
поступлении

После начала лечения

7 сутки 14 суки 21 сутки р

Ишемическая 16,6±1,8 14,8±1,8 11,9±1,7 7,9±1,2 p<0.001

Нейро-ишемическая 17,3±1,7 15,4±1,6 12,4±1,8 7,6±1,8 p<0.001

Показатели гликемии в основной группе, ммоль/л

Ишемическая 18,1±2,3 12,2±1,8 10,1±1,7 7,6±1,9 p<0.001

Нейро-ишемическая 17,2±1,8 13,4±1,7 10,5±1,6 7,5±1,6 p<0.001
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ции голени, выявлен хороший прирост оксигенации 
при сравнении с контрольной группой (таблица 5). У 
больных обеих групп, независимо от формы синдрома 
диабетической стопы, при поступлении оксигенация 
тканей была критически низкой. Так, у больных ос-
новной группы с ишемической формой синдрома ди-
абетической стопы оксигенация была 23,1±1,9 мм.рт.
ст., в контрольной группе – 22,7±1,7 мм.рт.ст. При 
нейроишемической форме в основной группе показа-
тель оксигенации равнялся 23,2±1,9 мм.рт.ст., в кон-
трольной – 23,3±1,6 мм.рт.ст. Через неделю после про-
веденного оперативного лечения в основной группе 
отмечалось увеличение показателя на 23,3% (р<0,001) 
и составил 28,5±1,8 мм.рт.ст, тогда как в контрольной 
группе прирост этого показателя составил лишь 6,6% 
– 24,2±1,8 мм.рт.ст. В динамике на 21 сутки после на-
чала лечения напряжение кислорода продолжало на-

растать и у больных основной группы этот показатель 
достиг 31,4±2,2 мм.рт.ст, что в 1,2 раза больше чем в 
контрольной (р<0,001) – 27,4±1,7 мм.рт.ст. При ней-
роишемической форме в основной группе на 7 сутки 
оксигенация улучшилась до 27,1±1,9 мм.рт.ст или на 
16,3% (р<0,001) при сравнении с исходными данны-
ми, тогда как в контрольной группе прирост составил 
8,2% или 25,2±1,7 мм.рт.ст и к третьей неделе лечения 
показатель напряжения кислорода составил 33,9±2,2 
мм.рт.ст, повысился на 46,1% (р<0,001), а в контроль-
ной группе 30,6±2,2 мм.рт.ст или 31,3% (р<0,001) со-
ответственно. При проведении анализа разности меж-
ду достигнутыми показателями в процессе лечения 
выявлен прирост оксигенации в 1,5 раза при сравне-
нии с контрольной группой (р<0,001) (таблица 7). 

Как представлено в таблице 8, инфильтрация краев 
раны после сочетанного применения остеоперфора-

Таблица 5. Показатели оксигенации кожи тыла стопы при различных формах СДС в контрольной и основной группах

Форма синдрома
диабетической стопы

ТсрО2 мм.рт.ст. в контрольной группе

При 
поступлении

После начала лечения

7 сутки 14 суки 21 сутки р

Ишемическая 22,7±1,7 24,2±1,8 27,4±1,7 31,5±2,2 p<0.001

Нейро-ишемическая 23,3±1,6 25,2±1,7 26,1±1,7 30,6±2,2 p<0.001

ТсрО2 мм.рт.ст. в основной группе

Ишемическая 23,1±1,9 28,5±1,8 31,4±2,2 35,4±2,1 p<0.001

Нейро-ишемическая 23,2±1,9 27,1±1,9 31,3±2,1 33,9±2,2 p<0.001

Таблица 6. Показатели разности гликемического профиля в основной и контрольной группах

Группы
Основная

∆, р
Контрольная

∆, р
При поступ 7 сутки При поступ 7 сутки

Глюкоза крови ИФ 18,1±2,3 12,2±1,8
-1,9

р=0,132
16,6±1,8 14,8±1,8

-1,2
р=0,132

Глюкоза крови НИФ 17,2±1,8 13,4±1,7
-2

р=0,194
17,3±1,7 15,4±1,6

-1,4
р=0,194

 

Группы
Основная

∆, р
Контрольная

∆, р
При поступ 14 сутки При поступ 14 сутки

Глюкоза крови ИФ 18,1±2,3 10,1±1,7
-4,8

р=0,019
16,6±1,8 11,9±1,7

-3,4
р=0,019

Глюкоза крови НИФ 17,2±1,8 10,5±1,6
-4,9

р=0,010
17,3±1,7 12,4±1,8

-3,6
р=0,009

Группы
Основная

∆, р
Контрольная

∆, р
При поступ 21 сутки При поступ 21 сутки

Глюкоза крови ИФ 18,1±2,3 7,6±1,9
-8,2

р=0,024
16,6±1,8 7,9±1,2

-7,2
р=0,023

Глюкоза крови НИФ 17,2±1,8 7,5±1,6
-8,3

р=0,001
17,3±1,7 7,6±1,8

-9,8
р=0,001
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ции с периартериальной симпатэктомией и туннели-
рованием мягких тканей нижних конечностей разре-
шалась быстрее, так в основной группе – на 9,6±1,8 
и на 12,9±2,7 суток в контрольной группе, т.е. в сред-
нем на 3,3±0,9 суток раньше (р<0,001). Кроме того, 
отмечалось быстрое появление грануляций в ране, на 
8,3±2,0 сутки в основной группе и 11,8±1,63 сутки в 
контрольной группе, т.е. на 3,5±0,4 суток (р<0,001) и 
снижение отека стопы наблюдалось в основной груп-
пе на 6,6±1,9 сутки, а в контрольной группе лишь на 
10,3±2,4 сутки, т.е. на 3,7±0,5 суток быстрее (р<0,001), 
чем в контрольной группе. Также в основной группе 
эпителизация раны наступала на 15±2,0 сутки, тог-
да как в контрольной группе лишь на 17,9±2 сутки 
(р<0,001).

Количество инвалидизирующих высоких ампу-
таций на бедре в основной группе было выполнено 
8 больным, тогда как в контрольной группе 23 боль-
ным, что обусловлено прогрессирующим течением 
основного процесса, исходным тяжелым состоянием 
(р<0,001). 

Таким образом, у больных основной группы ко-
личество высоких ампутаций на нижних конечностях 
сократилось в 2,8 раз по сравнению с контрольной 
группой (р<0,001). 

В основной группе сроки пребывания больных в 
стационаре составили в среднем 20,3±1,5 койко-дня, 
в контрольной группе – 26,2±1,8 койко-дня, что на 
5,9±0,3 койко-день больше, чем в основной группе 
(р<0,001).

Обсуждение

Основной целью хирургического лечения гной-
но-некротических проявлений синдрома диабетиче-

ской стопы является сохранение конечности и жизни 
больного. Поскольку патогенез нейропатической и 
ишемической форм синдрома диабетической стопы 
различен, то проводимая терапия должна быть пато-
генетической и хирургическая тактика отличаться 
коренным образом. Отмечено, что при ишемической 
форме синдрома диабетической стопы с некрозами в 
дистальных отделах стопы хирургические операции, 
выполняемые в ранние сроки, еще до появления зоны 
демаркации, приводят почти всегда к прогрессирова-
нию зоны некроза и опасны развитием влажной ган-
грены [19, 20].

Кроме того, сложность проведения оперативных 
вмешательств на магистральных артериях нижних 
конечностей у больных сахарным диабетом с гнойно- 
некротическим поражениями стоп связана с деком-
пенсацией сахарного диабета, наличием у пожилых 
больных сопутствующих заболеваний и высокой ча-
стотой развития послеоперационных осложнений [21, 
22].

Также следует отметить, что с каждым годом ко-
личество больных с гнойно-некротическими осложне-
ниями, требующих лечения в хирургическом стацио-
наре увеличивается.

Многокомпонентное лечение пациентов с гной-
но-некротическими поражениями ишемической и 
нейроишемической формы синдрома диабетической 
стопы состояло из консервативных и хирургических 
мероприятий: 

1. Компенсация углеводного обмена и лечение со-
путствующих заболеваний. 

2. Системная антибактериальная, антитромботиче-
ская и вазопротекторная терапия. 

3. Местное лечение ран и разгрузка стопы. 

Таблица 7. Показатели разности оксигенации в основной и контрольной группах 

Группы
Основная

∆, р
Контрольная

∆, р
При поступ 7 сутки При поступ 7 сутки

Оксигенация крови ИФ 23,1± 1,9 28,5±1,8
+1,2

р=0,540
22,7±1,7 24,2±1,8

+1
р=0,539

Оксигенация крови НИФ 23,2±1,9 27,1±1,9
+2

р=0,194
23,3±1,6 25,2±1,7

+1
р=0,011

Группы
Основная

∆, р
Контрольная

∆, р
При поступ 14 сутки При поступ 14 сутки

Оксигенация
крови ИФ

23,1± 1,9 31,4±2,2
+5,6

р=0,019
22,7±1,7 27,4±1,7

+4,7
р=0,019

Оксигенация
крови НИФ

23,2±1,9 31,3±2,1
+4,7

р<0,001
23,3±1,6 26,1±1,7

+2,7
р=0,009

Группы
Основная

∆, р
Контрольная

∆, р
При поступ 21 сутки При поступ 21 сутки

Оксигенация
крови ИФ

23,1± 1,9 35,4±2,1
+9,9

р=0,057
22,7±1,7 31,5±2,2

+9,1
р=0,057

Оксигенация
крови НИФ

23,2±1,9 33,9±2,2
+9,1

р<0,001
23,3±1,6 30,6±2,2

+7,3
р<0,001
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Таблица 8. Динамика заживления ран у больных основной и контрольной групп.

Показатели Основная группа (n-66) Контрольная группа (n-67) р
Исчезновение инфильтрации краев раны (сутки) 9,6±1,8 12.9±2,7 p<0,001
Исчезновение отека стопы (сутки) 6,6±1,9 10,3±2,4 p<0,001
Сроки очищения ран (сутки) 6,7±1,6 10,8±1,8 p<0,001
Время появления грануляций (сутки) 8,3±2,0 11,8±1,63 p<0,001
Время появления эпителизации (сутки) 15,0±2,0 17,9±2 p<0,001

Таблица 9. Исходы лечения

Исход
Основная группа (n-66) Контрольная группа (n-67)

р
абс. (%) абс.(%)

Количество повторных операций и «малые» 
ампутации на стопе

45 (68,2%) 44 (65,7%) p=0,131

Высокие ампутации на бедре 8 (12,2%) 23 (34,3%) p=0,002

4. Хирургическое лечение гнойно-некротического 
очага стопы.

5. Сочетание непрямых реваскуляризирующих 
операций. 

Лечение начиналось с хирургической обработки 
гнойно-некротического очага с целью предотвраще-
ния распространения инфекции на проксимальные от-
делы конечности и предельно возможное сохранение 
опорной функции пораженной конечности.

В настоящем исследовании при клинической оцен-
ке раневого процесса после применения хирургиче-
ских методов коррекции отмечена положительная 
динамика. Она выражалась в ранней нормализации 
цвета кожных покровов, потеплении стопы, купирова-
нии перифокального воспаления в виде исчезновения 
отека стопы и инфильтрации тканей, появлении чет-
кой линии демаркации, грануляций и эпителизации 
раневой поверхности, что свидетельствует об улуч-
шении регионарного кровотока и согласуется с ранее 
проведенными исследованиями других авторов. 

Ни у кого сейчас не вызывает сомнения тот факт, 
что именно реконструктивное вмешательство на со-
судах конечности является оптимальным способом 
лечения данной патологии. Однако реконструктивную 
операцию или ангиопластику у пациентов с тяжелой 
ангиопатией возможно выполнить не более, чем у 75% 
пациентов. Использование способов непрямой рева-
скуляризации расширило диапазон сосудистой хирур-
гии, позволив проводить улучшение артериального 
кровотока у больных, которым до недавнего времени 
было возможно лишь проведение консервативного ле-
чения [7, 9, 10].

Однако непрямые методы реваскуляризации ниж-
них конечностей при диабетической ангиопатии до 
настоящего времени не получили широкого распро-
странения.

Нами при проведении объективных методов ис-
следовании регионарного кровотока в конечностях 
выявлено положительное влияние непрямых реваску-
ляризирующих операций по сравнению с консерва-

тивными методами лечения.
Наиболее значимые отличия в сравниваемых груп-

пах были выявлены при определении оксигенации тка-
ней, исходам лечения и срокам пребывания больных в 
стационаре. Оксигенация кожи стопы у всех больных 
при поступлении была низкая, что свидетельствовало 
о критической ишемии. После проведенных оператив-
ных вмешательств выявлено хорошее корригирующее 
влияние предлагаемой методики лечения. При нейро-
ишемической форме в основной группе к третьей не-
деле лечения показатель напряжения кислорода вырос 
на 46,1% (р<0,001) в основной и на 31,3% (р<0,001) 
контрольной группах. 

Таким образом, применение непрямых реваскуля-
ризирующих операций, направленных на стимуляцию 
коллатерального кровотока в нижней конечности с 
адекватной компенсацией кровообращения в пора-
женной стопе, позволило перевести раневой процесс 
из затяжной хронической формы в нормальное тече-
ние, а также добиться самостоятельного заживления 
ран у больных.

Характер и объем хирургического лечения гной-
но-некротических поражений стопы представлен в 
таблице 9.

В зависимости от уровня гнойно-некротического 
поражения стоп требовались различные многоэтапные 
операции, направленные на первичную санацию очага 
и в последующем на окончательную санацию и пла-
стику раневой поверхности. Хирургическое лечение 
пораженной стопы у 13 (19,6%) пациентов основной 
группы носило одноэтапный характер, у 45 (68,2%) 
– многоэтапный. Всего выполнено 53 (80,4%) хирур-
гических обработок (включая повторные операции и 
ампутации) гнойно-некротического очага. У 8 (12,2%) 
больных в связи с выраженной воспалительной реак-
цией и влажным характером поражения стопы и про-
грессированием процесса в последующем выполнена 
высокая ампутация на уровне бедра. 

По литературным данным, совершенствование 
тактики диагностики и лечения больных с синдромом 
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диабетической стопы позволяет снизить частоту ампу-
таций у больных на 43-85% [9, 17]. Сравнение данных 
мировой статистики и результатов ведущих лечебных 
учреждений Российской Федерации и Республики Ка-
захстан показывает, что процент высоких ампутаций 
остается достаточно высоким – 74,6%, поскольку от-
сутствует четкая хирургическая тактика [4, 5, 20].

На основании проведенных исследований выявле-
но, что у пациентов с диабетической стопой методы 
непрямой реваскуляризации существенно улучшают 
тканевой кровоток, не затрагивая систему магистраль-
ного кровотока, и дают быстрый и выраженный непо-
средственный положительный результат.

Исходя из методики проведения данных операций, 
выполнение их возможно на разных уровнях стациона-
ров. Кроме того, малая травматичность предлагаемого 
оперативного вмешательства позволяет использовать 
его у широкого круга больных с сахарным диабетом. 
Также, учитывая изменения микроциркуляции и рео-
логии в пораженных конечностях, будет закономерной 
и нормализация системы перекисного окисления ли-
пидов и антиоксидантной защиты организма [18].

В данном исследовании проводился анализ резуль-
татов лечения пациентов, полученных только за пери-
од нахождения больных в стационаре непосредствен-
но после выполнения оперативного вмешательства. 
Согласно данным ранее проведенных исследований, 
эффект от непрямых реваскуляризирующих операций 
развивается постепенно с течением времени и полный 
эффект наступает через более длительный, чем ста-
ционарный, период времени [17, 18]. Таким образом, 
с целью изучения отдаленных результатов непрямых 

ревакуляризирующих операций в комплексном лече-
нии больных с гнойно-некротическими осложнения-
ми синдрома диабетической стопы нами предполага-
ется дальнейшее наблюдение за больными в течение 
4-5 лет. При этом пациенты будут активно вызываться 
для проведения контрольного обследования через 6 и 
12 месяцев после выписки, а затем ежегодно.

Выводы:

1. Результаты лечения больных с синдромом ди-
абетической стопы показывают, что хирургические 
способы непрямой реваскуляризации нижних конеч-
ностей имеют явные преимущества перед консерва-
тивными методами лечения. 

2. Применение непрямых реваскуляризирующих 
операций на нижних конечностях при гнойно-некро-
тических осложнениях синдрома диабетической сто-
пы способствует улучшению кровоснабжения тканей, 
заключающееся в увеличении оксигенации тканей в 
1,5 раза по сравнению с консервативными методами 
лечения.

3. Нормализация уровня гликемии, наблюдающая-
ся у больных после применения непрямой реваскуля-
ризации, наступала раньше в среднем на 1 неделю по 
сравнению с консервативными методами лечения. 

4. Использование остеоперфорации в сочетании с 
периартериальной симпатэктомией и туннелировани-
ем мышц голени позволяет сократить сроки очищения 
и появления эпителизации ран в 1,6 раз, снизить коли-
чество инвалидизирующих высоких ампутаций ниж-
них конечностей в 2,8 раз. 
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